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PUKI  ACE 


L'ouvrage  ((ue  nous  présentons  aujoiircriiui  au  lec'leui*  est 
destiné  à  mettre  scientiliquemenl  au  point  une  méthode  nou- 
velle de  traitement;  car  en  tant  cjue  procédé  exclusif  et  se  suf- 
fisant à  lui-même,  le  massage  localisé  à  ral)domen  est  de  date 
récente.  C'est  par  le  développement  scientifique  du  massage 
gynécologique  que  le  massage  scientifique  du  ventre  s'est  créé, 
c'est  par  les  travaux  des  premiers  pionniers  de  langue  française 
qui  se  sont  rendus  à  Stockholm  (Jenlzer  et  moi  d'abord  ;  puis 
Stapfer  et  d'autres  encore)  que  l'élan  a  été  donné. 

Le  massage  général  avait  ses  règles  précises,  et  se  trouvait 
employé  depuis  longtemps  déjà,  alors  que  le  massage  du  ven- 
tre n'en  était  que  le  complément,  le  corollaire  obligé,  mais  sans 
importance;  on  massait  l'abdomen  afin  de  masser  le  corps  tout 
entier;  on  était  loin  d'entrevoir  les  résultats  multiples  généraux 
et  locaux  que  cette  méthode  permet  d'obtenir  à  l'heure  actuelle, 
et  qui,  comme  le  dit  avec  raison  Colombo^  représente  l'applica- 
tion la  plus  fréquente  et  sans  doute  la  plus  importante  de  la 
kinésithérapie  moderne! 

Pourquoi  cette  indifférence  et  cette  ignorance  même  surpre- 
nante, étant  donné  l'esprit  d'observation  si  dévelo[)pé  des  cli- 
niciens du  siècle  dernier.'  C'est  qu'alors  l'emploi  des  agents 
physiques,  en  France  du  moins,  était  très  limité,  et  ils  n'avaient 
pas,  comme  aujourd'hui,  conquis  scientifiquement  leur  place 
dans  la  thérapeutique. 

Sans  ce  retard  d'évolution,  on  aurait  sans  doutc^  pensé  plus 
tôt  à  l'action  réelle  qui  pouvait  résulter  des  mantxnivres  si  va- 
riées du  massage  sur  une  région  aussi  importante  que  l'abdo- 
men, par  sa  vascularisation,  sa  richesse  glandulaire  et  le  carac- 
tère spécial  des  phénomènes  qui  s'y  passent:  la  digestion  et 
l'absorption,  et  la  question  de  l'écpiilibre  intra-abdominal  sur 
les  lois  de  la  circulation  sanguine. 
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Ce  n'est  que  ces  toutes  dernières  années  qu'on  a  cherché  à 
donner  au  massage  du  ventre  des  bases  scientifiques  et  que 
Ton  a  commencé  à  en  comprendre  son  action.  [Huchard,  Siap- 
fei\  Rojuano,  Cautru,  Zabloudo^ski,  Hirschberg,  etc.,  etc.j 
Pourquoi  ?  parce  que  le  médecin  n'a  obtenu  des  résultats  scien- 
tifi((ues  (|ue  lorsqu'il  a  mis  lui-même  la  main  à  la  pâte;  c'est  là 
ce  qu'il  faut  et  nousy  reviendrons  souvent  —  car  pour  pratiquer 
le  massao-e,  et  celui  du  ventre  surtout,  il  faut  en  connaître  son 
analomie  aussi  bien  — si  ce  n'est  mieux  —  qu'un  bon  chirur- 
gien, et  sa  pathologie  médicale  —  aussi  bien  qu'un  bon  méde- 
cin. H  ne  sulHt  pas  de  «  diriger  »  le  massage,  comme  le  l'ont 
certains  médecins,  il  faut  le  u  praticjuer  ». 

Le  traitement  n'est  pas  exempt  do  dangers,  dit-on,  et  l'on 
jiTa  reproché  par  exemple  de  n'en  avoir  pas  inscrit  tout  au  long 
ou  tout  au  moins  mentionné  les  contrindications  —  mais  m'a- 
dressant  à  des  médecins  praticiens,  je  n'ai  pas  trouvé  utile  dans 
ce  volume  de  mentionner  les  contrindications  du  massage^  eWes 
se  présentent  d'elles-mêmes  à  la  sagacité  de  l'opérateur, 
et  du  reste  mon  ami  Cautru  les  mentionnera  dans  le  deuxième 
volume  quand  le  besoin  s'en  fera  sentir. 

On  ne  peut  faire  des  catégories  égales  pour  les  différents  indi- 
vidus, c'est  toujours  une  affaire  d'appréciation.  Certaines  séreu- 
ses irritables  sont  rebelles  à  tous  traitements,  alors  que  d'autres 
se  laissent  manipuler  avec  une  grande  facilité.  Citons  à  ce  pro- 
pos que  déjà  en  1853  P7/x'/iO((^' avait  appelé  l'attention  sui-  les 
déplacements  de  l'intestin  qu'il  attribuait  poui*  la  plupart  à  cer- 
taines péritonitides  partielles,  dues  à  des  causes  légères  et  qui 
reviennent  à  l'ordre  du  jour.  On  obtient  actuellement  des  suc- 
cès incontestables  dans  certaines  pérityphlites  refroidies  aussi 
bien  (|ue  dans  le  traitement  —  classique  de  nos  jours  —  despcM'i- 
métrites  et  des  paramétrites,  ([u'on  n'osait  pas  toucher  aulre- 
fois;  nulle  méthode  n'a  un  aussi  «rand  arsenal  «  instrumental  » 
à  sa  disposition,  depuis  les  vibrations  u  douces  comme  uncata- 
plasme  «  jusqu'aux  pétrissages  profonds  et  énergiques.  Mais 
c'est  aussi  une  grande  école  de  patience,  malgré  des  résultats 
parfois  presque  aussi  rapides  qu'avec  un  coup  de  bistouri,  il 
faut  savoir  être  prudent,  attendre  et  encore  attendre.  Mais,  me 
répondra-t-on,  le  médecin    attendra  bien  et    fera    beaucoup    de 
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séances,  mais  le  malade,  lui,  est  pressé,  et  trouve  les  lonpues 
additions  peu  de  son  goût.  Je  crois  ([ue  le  malade  préférera 
conserver  quelquefois  ses  organes  que  de  se  les  voir  enlever 
—  et  si  par  des  vibrations  j'ai  dans  cinq  cas  très  graves  d'iléus 
par  exemple  levé  l'obstacle,  alors  que  les  malades  rendaient 
leurs  matières  fécales  par  la  bouche,  et  que  les  instruments 
étaient  prêts  pour  intervenir —  les  patients,  il  est  vrai,  quand  le 
quart  d'heure  de  Rabelais  a  sonné,  ont  pensé  aussi  que  c'était 
«  un  massage  »  et  non  «  une  opération  chirurgicale  ».  Tout 
cela  n'est  qu'une  question  de  doigté,  au  moral  comme  au  phy- 
sique; du  reste  le  massage  du  ventre  saura  se  combiner  avan- 
tageusement soit  avec  la  médecine,  soit  avec  la  chirurgie. 

Pour  pouvoir  bien  appliquer  une  méthode  il  faui  s'appuyer 
sur  des  données  anatomiquement  et  physiologiquement  exactes, 
c'est  ce  que  nous  tâcherons  de  faire  Cautru  et  moi  pour  le  mas- 
sage du  ventre,  comme  Wide  l'avait  fait  pour  la  gymnastique 
médicale  [wojQz  Wide  et  Bourcart.  Traité  de  gymnastique  sué- 
doise médicale,  1890). 

Dans  les  ouvrages  classicjues  d'anatomie,  la  cavité  abdomi- 
nale a  toujours  été  décrite  dans  un  but  général  (d'enseigne- 
ment) ou  dans  un  but  spécial  (opératoire);  mais  les  rapports  et 
les  positions  des  organes  du  ventre  dans  les  différentes  sta- 
tions du  corps  humain,  pendant  ou  après  la  vie,  n'avaient  pas  en- 
core été  analysés  d'une  l'açon  aussi  complète,  avant  Tétude  si 
intéressante  et  si  approfondie  de  MM.  Wolkofei  Delitzin.  Ces 
messieurs  ont  bien  voulu  me  permettre  de  me  servir  de  leur 
ouvrage  pour  exposer  au  lecteur  français  la  question  du  rein 
mobile  et  de  ses  rapports  avec  les  règles  de  V équilibre  intra-ab- 
dominal.  Je  les  en  remercie  vivement  ici,  la  somme  de  travail 
accomplie  par  eux  est  énorme,  tant  au  point  de  vue  des  expé- 
riences si  nombreuses  sur  le  cadavre,  qu'à  l'étude  compliquée 
de  l'immense  et  féconde  littérature  sur  le  sujet  du  rein  mobile. 

Ils  ont  remis  la  question  au  point  et  l'ont  présentée  sous  un 
jour  nouveau  —  en  établissant  nettement  l'étiologie  du  rein 
mobile,  ils  n'ont  pas  complètement  renversé  les  règles  établies 
si  magistralement  par  Glénard  et  son  école,  mais  ont  prouvé  que 
l'entéroptose  était  la  résultante  du  déséquilibre  intra-abdominal 
et  non  point  la  cause.  Nous  y  reviendrons  du  reste  à  propos  de 
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rrstoniac  et  de  rintestiii,  dans  le  deuxième  volume  de  cet  ou- 


vi'age. 


Leur  étude  (!oinpariitive  de  la  littérature  du  rein  mobile  est 
très  complète  et  j  y  renverrai  le  lecteur,  ayant  volontairement 
néojioc  Ml)  coté  historinue  qui   nous  aurait    entraîné  li'op  loin. 

Nous  avons  insisté  au  dél)ut  de  cet  ouvrage  surla  description 
de  la  conliuuration  extérieure  du  ventre,  qui  nous  le  verrons  est 
aussi  nécessaire  à  connaître  que  la  conligu ration  intérieure,  et 
peut  déjà  nous  renseignera  première  vue  sur  Tétat  de  Téquili- 
l)re  intra-al)dominal  ;  nous  avons  eu  recours  à  ce  propos  à  Tex- 
(•ellenl  ouvrage  de  notre  aimable  et  distingué  confrère  le 
D'  Stratz  sur  les  caractères  classiques  de  «  la  Beauté  de  la 
Femme  »,  et  dont  les  plancdies  si  originales  en  sont  un  exemple 
frappant. 

Nous-mêmes,  avons  répandu  au  cours  de  ce  livre  de  nom- 
breuses photogra|)hies  et  dessins  originaux,  estimant  que 
Texemple  devait  le  plus  possible  être  joint  à  la  description, 
rendant  ainsi  la  compréhension  du  texte  d'autant  plus  claire  et 
plus  rapide. 

Dans  le  volume  suivant,  notre  ami  et  collaborateur  Fernand 
Caiitru  exposera  avec  sa  haute  compétence,  ce  qui  aura  trait 
aux  organes  digestifs  et  dont  la  nomenclature  se  trouve  à  la  lin 
de  cet  ouvrage  ;  ses  nombreux  travaux  sur  le  massage  du  ventre 
Font  placé  au  premier  rang  des  médecins  compétents  en  cette 
matière,  et  nous  sommes  heureux  de  nous  trouver  à  ses  côtés. 

Dans  un  troisième  volume  enlin,  mais  (|ui  ne  paraîtra  que 
plus  tard,  nous  traiterons  ensemble  la  question  du  massage  du 
ventre  dans  les  troubles  de  la  circulation,  et  nous  verrons  que 
là  comme  ailleurs  la  question  de  Téquilibre  intra-abdominal, 
joue  le  rôle  prépondérant. 

Les  figures  et  les  planches  ont  été  exécutées  par  la  maison 
SADA(i  de  (jenève,  dont  la  réj)utation  n'est  plus  à  faire  et  le 
livre  imprimé  par  les  soins  de  nos  éruditset  si  distingués  maî- 
tres dans  Tart  :   W.  Kundiget  fils. 

\y  Maurice  I^oi  hcaht. 
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Le  massage  du  veiitie  dans  les  aileetious  du  tul)e  digestif  et  de 
ses  annexes,  nous  a  appris  que  son  aetion  ne  s'étendait  ]:>as  seu- 
lement aux  orgaues  de  la  digestion,  mais  encore  à  Ions  les  autres 
systèmes  de  l'organisme.  Le  ventre,  sil  est  le  lal)oi'atoire  où  se 
préparent  les  aliments  reeonstitutifs  de  l'économie  ])ar  les  ])li(''no- 
mènes  de  la  digestion,  est  aussi  un  centre  où  se  réjxM'cutent  les  dif- 
férentes lésions  de  l'organisme  en  entiei' ;  par  le  ventre  on  |)ent  non 
seulement  avoir  une  action  sui-  Talimeutation,  mais  encore  sur  la 
circulation,  rinnervation,  la  respiration  du  coips,  etc.,  je  veux  dire 
par  là,  que  par  le  centre  on  pourra  traiter  non  seulement  les  alfec- 
tions  du  tube  digestif,  mais  aussi  celles  du  système  sanguin,  ou 
celles  du  système  nerveux,  soit  |)ar  l'elFet  généi'al  du  massage  du 
ventre  soit  aussi  par  le  traitement  dune  certaine  partie  des  organes 
qui  s'y  trouvent  contenus  et  cela  dans  un  but  et  dans  une  direction 
spéciale. 

Ainsi,  si  le  massage  de  l'intestin  a  non  seulement  une  action  sur 
l'activitc'  de  l'intestin  lui-même,  mais  encore  sur  la  circulation  abdoi 
minale  et  [)ar  là  sur  la  circulation  de  l'organisme  en  général,  le  mas- 
sage du  ventre  agira  dircctemeni  sur  une  lésion  cardiaque  soit  en 
activant  la  circulation  abdominale,  soit  en  luttant  contre  l'obstacle 
lui-même  comme  dans  la  compression  de  la  veine  cave  inférieure 
par  le  prolapsus  du  foie.  La  massothérapie  abdominale  est  donc  un 
traitement  très  vaste  ne  s'appliqnant  pas  exclusivement  aux  lésions 
du  tube  digestif.  La  connaissance  absolue  de  la  cavité  abdominale, 
soit  au  point  de  vue  anatomo-topographique  spécial,  soit  au  point  de 
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vue  ('liiiicjuc  est  al)S()liiin('nt  nécessaire.  KUe  n  a  mallieiireusement 
pas  eiH'oi'e  (''t<'  (l(''('i'ite  dans  le  sens  particulier  du  massage  et  c'est  ce 
(|ue  MOUS  Nouions  nous  attacher  à  l'aire  ici.  Ainsi  la  |)lupai't  des 
ouvra<>es  anatonii((ues  décrivent  les  orj^anes  tels  (piOn  les  trouNc  sur 
la  tal)l(^  de  dissection,  alors  (pie  nous  devons  apprendre  à  connaître 
la  j)()sition  (|u'ils  occupent  dans  le  ventre  pendant  la  vi<',  soit  dans 
la  station  verticale,  soil  dans  la  station  hoiizontale.  —  I/action  du 
massage  du  venti'e  est  tellement  complexe  (pi  il  est  absolument  né- 
cessaire (ju'elle  soit  ('ludiée  à  fond  pour  en  obtenir  le  maximum  de 
résultats. 

Cette  action  a  déjà  été  étudiée  soit  dans  les  ouvrages  (pie  jai  ])r(''- 
cédemment  écrits,  soit  j)ar  de  nombreux  auteurs  spécialistes  tels 
que  Cdutru,  Stapfer,  Romano  et  d'autres. 

Vinrenl  (Traité  de  l'exploration  manuelle  des  organes  digestifs, 
Lyon  l(S9cSi,  disait  avec  raison  «  l'exploration  visuelle  et  manuelle 
des  organes  digestifs  (et  nous  dirons  du  ventre  en  général),  est  aussi 
nécessaire,  (pie  l'auscultation  du  comr  et  du  poumon,  et  que  l'examen 
des  urines  ;  elle  doit  marcher  de  pair  avec  toutes  les  méthodes  d'in- 
vestigations aux([uelles  la  clinique  a  habituellement  recours,  elle 
doit  être  pratiquée  d'une  façon  systémati([ue,  non  seulement  chez  les 
sujets  qui  se  plaignent  de  troubles  digestifs,  mais  chez  tous  les 
malades  quels  qu'ils  soient,  (pii  se  présentent  à  l'observation  du  mé- 
decin, c'est  même  lorsque  la  symptomatologie  gastro-intestinale  est 
silencieuse,  que  la  palpation  du  ventre  olfre  le  plus  d'intérêt,  et  les 
cas,  où  l'on  est  porté  à  la  négliger  sont  précisément  ceux  où  elle 
triomj)he  et  où  elle  est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services.  » 

Ceci  était  dit  du  temps  où  l'on  ne  palpait  guère  et  ne  massait  encore 
que  très  peu  scientifiquement.  Je  ne  veux  donc  (prattirer  ici  l'attention 
du  médecin  sur  la  cavité  abdominale  et  des  avantages  (piil  peut  obte- 
nir en  suivant  cette  voie  dans  le  traitement  de  nombreuses  allections. 

Cette  méthode  n'est  pas  fatigante  ((uand  on  est  bien  entrain('\  avec 
elle  on  peut  souvent  se  j)asser  des  mouvements  de  gymnasti(pie  parfois 
peu  commodes  àappli(pu'r  ;  je  ne  veux  en  citei-  (pi'un  exemple  :  ainsi 
dans  les  lésions  du  co'ur,  où  l'organe  n'arrive  j)as  à  imprimer  à  Ton- 
dée  sanguine,  la  force  nécessaire  j)onr  irriguer  convenablement 
l'organisme  en  entier,  les  jnouvements  prati(piés  sur  les  extrémités 
(jambes  et  bras  ,  les  exercices  respiratoires  (soulèvements  ])assifs  de 
la    poitrine,    etc.  ,    anixciont    à    soulager   le    travail   du    co'ur  et    lui 
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permettront  de  compenser  sa  lésion'  —  mais  le  massage  du  venti-e 
seul  (ou  associé  à  ces  mêmes  mouvements  gymnasticpies),  n"aura-t-il 
pas  une  action  l)ien  plus  considérable,  sur  les  artères  et  sur  les  veines 
de  la  cavité  alxiominale,  o()rgées  de  sang,  et  l)ien  plus  accessibles  à 
nos  manipulations. 

Je  compare  souvent  la  cavité'  al)dominale  au  foyer  d'un  louineau, 
en  secouant  la  grille,  en  ouvrant  Farrivée  d'air  sous  le  foyer,  on  aug- 
mente le  tirage,  on  facilite  la  combustion  de  matériaux  de  ([ualités 
parfois  inférieures,  les  cendres  sont  plus  parfaites,  les  détritus  sont 
moindres,  le  fonctionnement  de  l'appareil  redevient  l)(>n,  la  cham- 
bre se  chauffe... 

C'est  exactement  ce  qui  se  passe  dans  Toi'ganisme.  Pour  pouvoir 
appliquer  le  traitement  de  la  façon  la  plus  parfaite,  il  faut  donc  con- 
naître le  ventre  à  fond,  son  aspect  extérieur  comme  son  aspect  inté- 
rieur, il  faut  l'avoir  inspecté,  à  l'état  de  vie  comme  disséqué  à  l'état  de 
cadavre,  il  faut  l'avoir  palpé,  il  faut  l'avoir  ouvert  — je  veux  dire  par 
là  que  le  massage  du  ventre  donnera  bien  plus  de  résultats  au  chi- 
rurgien abdominaliste  (pi'au  médecin  théoricien  —  l'emploi  du  mas- 
sage est  parfois  plus  ditlicile  que  l'emploi  du  couteau,  je  ne  parle  pas 
de  la  drogue  généralement  aveugle,  il  est  ainsi  souvent  plus  difïicile 
de  dégager  un  utérus  en  rétroversion  au  milieu  de  ses  adhérences  et 
de  le  maintenir  en  avant  après  avoir  rétabli  la  tonicité  des  ligaments 
qui  le  fixent  au  bassin  et  celle  de  la  musculature  du  ventre,  nécessaire 
à  l'équilibre  abdominal,  que  d'inciser  la  paroi  abdominale  et  d'y  fixer 
l'organe  par  deux  points  de  suture. 

Ce  que  je  n'ai  jamais  compris,  ce  sont  les  médecins  qui  livient  la 
cavité  abdominale  de  leurs  clients  ou  clientes,  à  un  masseur  ou  une 
masseuse,  dont  l'ignorance  est  capable  des  plus  grands  malheurs, 
alors  qu'on  ne  leur  permettrait  même  pas  d'arracher  une  dent,  ou 
d'ouvrir  un  pauvre  petit  abcès  superficiel;  il  est  inutile  de  noue? 
étendre  sur  ce  sujet,  la  question  a  été  trop  souvent  traitée,  mais  géné- 
ralement sans  résultat  bien  appréciable,  de  la  ]>art  de  ceux  cpii  ne 
veulent  pas  comprendre  ;  ils  ne  laisseraient  pas  conduire  leur  cheval 
ou  leur  automobile  par  le  premier  bouvier  venu,  mais  ils  livreront 
le  ventre  de  leur  femme  à  la  masseuse  —  ancienne  doucheuse  ou 
infirmière  ! 

^  Voyez  WiDE  et  Boukcart.  Gymnasti(]ue  suédoise. 
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Le  HK'lici'  est  ti'()|)  (liir.  Irop  pciiihic.  me  répoiidra-l-oii  1  cnciu',  le 
loiit  csl,  comme  dit  le  Piolesseiir  Piiiaid,  (le  saxoir  se  sei\ii"  de  ses 
mains  point  nCsl  Ix'soin.  pour  ('(da,  d  (''fre  un  athlète  on  un  hei'cnle), 
et  de  sa\()ii'  ce  (piil  va  au-dessous,  (hielcpies  minutes  de  inassa<(e 
du  médecin  —  habitu<'  à  ces  manipulations  —  amènent  un  rc'sultat 
l)ien  j)lus  rapide  (pie  le  |)eti'issa<^('  non  scientifi(pie  et  danucreux  du 
masseui'  patent<''  —  i'(d)outeui"  ou  (dectriseur  1 


CONFIGURATION  EXTEIÎIEl'RE  DV  VENTRE 
ET  DU  TRONC 


La  configuration  extérieuie  du  ventre,  si  variable  chez  les  divers 
individus,  intéresse  vivement  le  médecin  qui  se  livre  à  l'étude  de  la 
cavité  abdominale  et  de  son  contenu. 

L'aspect  seul  de  cette  vaste  poche  peut  déjà  bien  souvent  nous 
renseigner  sur  Fétat  normal  ou  j)athologique  de  l'individu.  La  forme 
du  ventre  dépend  donc  de  ses  parois,  soit  musculaires,  soit  osseuses, 
et  de  l'état  des  viscères  ou  des  tumeurs  qui  y  sont  contenus. 

Les  limites  extérieures  du  ventre  sont,  en  haut,  le  rebord  costal 
inférieur,  en  bas,  les  crêtes  iliaques  et  les  plis  de  l'aine  ;  les  règles 
d'esthéti(iue  cpie  l'on  a  établies  ])our  la  cage  thoracique,  sont  aussi 
vraies  pour  la  plastique  abdominale,  et  je  ne  puis  à  ce  propos  qu'enga- 
ger le  lecteur  à  consulter  le  magnifique  traité  de  Stratz^  sur  la  beauté 
du  corps  de  la  femme  auquel  nous  empruntons  du  reste,  une  j)ar- 
tie  des  lignes  qui  vont  suivre. 

La  cage  thoracique  doit  j^résenter  un  rebord  inférieur  très  réguliè- 
rement recourbé,  rebord  qui  se  réunit  au  sternum  sous  un  angle 
presque  droit,  afin  d'offrir  une  large  surface  d'implantation  à  la 
musculature  abdominale.  Le  bassin  est  presque  entièrement  caché 
dans  l'épaisseur  des  tissus,  seuls  apparaissent  sous  la  peau  les  crêtes 
ilia(|ues  et  la  symphise  pubienne. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  différentes  formes  du  bassin,  ni  sur 
sa  mensuration,  nous  savons  que  l'écartement  moyen  des  crêtes  ilia- 
ques est  chez  la  femme  de  28  centimètres,  celui  des  épines  antérieu- 
res de  26  centimètres,  celui  des  trochanters  de  31  centimètres.  Ces 

^  Stratz.  Die  Schùnheit  des  weihlichen  Korpers,  2*=  éd.,  Ferd.  Eiike,  Slutlgarl. 
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distances  ne  doivent  j);is  varier  l)eaucon|),  la  dilïerence  entre  les 
crêtes  et  les  é])ines  ne  doit  pas  dépasser  2  à  .')  centimètres. 

La  forme  c.ili'riciirc  du  vcnlre  pentdonc,  en])artie,  dépendre  de  celle 
de  la  caoc  thoraciqne,  de  celle  dn  bassin  et  de  celle  de  la  colonne 
vertébrale.  Si  le  bassin  est  tiop  étroit,  ses  ailes  ne  seront  pas  assez 
inclinées,  les  innscles  supporteiont  mal  le  |)oids  des  viscères  et  se 
laisseront  déprimer  (voy.  lig.  7). 

L'inclinaison  du  bassin  a  anssi  sa  valeur,  chez  la  femme  debout, 
la  position  de  la  symphise  doit  être  aj^proximativement  sui' la  même 
ligne  verticale  ([ue  celle  des  épines  iliaques  antérieures,  chez 
riiomme,  elle  est  située  un  |)eu  plus  en  avant    voy.  lig.  2,  5  et  G). 

Les  muscles  les  plus  importants  sont  les.  muscles  droits,  qui  des- 
cendent directement  du  milieu  du  rebord  costal  à  la  symphise  pu- 
bienne ;  s'ils  sont  bien  développés  ils  doivent  marcjuer  à  leur  droite 
et  à  leur  gauche  un  sillon  (voy.  lig.  \,  ;  Labsence  de  ces  sillons  in- 
dique un  mauvais  développement  de  la  musculature  (voy.  fig.  7). 

Les  auties  muscles  de  la  paroi  sont  situés  sur  les  côtés  au-dessus 
des  crêtes  iliacjues  et  forment  les  lianes,  qui  se;  perdent  en  arrière 
dans  la  région  lombaire;  ils  doivent  être  bien  développés,  car  c'est 
d'eux  que  dépend  la  tension  régulière  latérale  du  ventre,  ils  mar(|ue- 
l'ont  donc  leui'  saillie  sous  la  peau. 

Cette  saillie  sera  |)lus  ou  moins  indiquée  suivant  le  développe- 
ment du  tissu  adipeux  sous-cutané,  qui  chez  la  femme  s'accumule 
d'une  façon  j)lus  considérable  que  chez  l'homme,  au  niveau  de  l'om- 
bilic et  du  pubis.  Cette  répartition  du  tissu  adipeux  étant  s[)éciale  à 
la  femme,  devra  donc  être  normalement  plus  marquée  chez  celle-ci 
C[ue  chez  l'homme.  Si  nous  considérons  (Stratz),  (jue  le  bas-ventre 
doit  être  aplati  et  refoulé  en  arrière  par  les  masses  musculaires  (fue 
nous  venons  de  décrire,  pour  autant  qu'il  est  situ('' au-dessous  d'elles 
(donc,  il  faut  en  excepter  la  région  oml)ilicalei,  nous  pourrons  éta- 
blir les  règles  suivantes  pour  un  ventre  hieii  constitue  : 

Le  ventre  devra  présenter  une  convexité  légèrement  aplatie,  et 
régulière.  Sur  la  ligne  médiane,  et  ainsi  qu'à  une  largeur  de  main  en 
dehors  de  cette  ligne,  descendront  deux  sillons  bien  marqués  (pii 
se  perdront  graduellement  au  niveau  de  la  région  ombilicale  pour 
reprendre  de  nouveau  au-dessous  d'elle  jus(|u'au  niveau  de  la  saillie 
pubienne  où  les  sillons  externes  se  rejoignent. 

].\)mh/7f'c  seia  situé  au  fond  d'une  fossette  ])lus  ou  moins  profonde 
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FiG.    1, 


Corps  de  femme  a^'cc  jolies  lignes  de  démarcation  entre   le  tronc  et  les  cuisses. 

(Extrait  de  Stratz.) 
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FiG.  2. 


Lignes  du  tronc,  vues  de  profil. 
(Extrait  de  Stratz.j 
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FiG.  3. 


Seins  mal  placés,  sillon  de  slriclure,  ventre  rond. 
(Extrait  de  Stralz.) 
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Jeune  fille  avec  sillon  du  corset  et  début  d  ariondissement  et  de  saillie 

en  av(tnt  du  ventre. 


(Extrait  de  Stratz. 
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Fk;. 


;.  o. 


Configuration  extérieure  du  s'entre  d'un  homme  normal. 

(Extrait  de  Stratz.) 
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Fk;.  g. 

Configuration  extérieure  du  ventre  chez  une  femme  normale. 


(Extrait  de  Stratz. 
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Fk;.   7. 

Femme  de  proportions  normales  mais  déformée. 
(Extrait  de  Stratz.) 
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suivant  le  (l(''V('l()|)peiiicnl  du  pamiiciilus  adipeux.  Kn  dehors  des  sil- 
lons latéi'aux,  les  muscles  des  flancs  seront  bien  niai(|U(''s,  le  passa^^e 
des  sillons  aux  proémiiKMices  devra  être  très  graduel.  Le  contour  vu 
de  profil  présentera  entre  la  région  ombilicale  et  le  pubis,  umî  b'gère 
dépression  au-dessous  de  huiucUe  le  mont  de  Vénus  proéminera  en 
avant  (voy.  lig.  2). 

Toute  intraction  importante  à  cette  règle  est  une  faute,  causée  par 
une  mauvaise  alimentation,  j^ar  un  développement  osseux  défectueux 
(rachitisme,  etc.),  par  une  préparation  irrégulière  (bi  panniculus 
adipeux,  une  atrophie  (h^s  muscles,  le  serrage  (bi  corset,  la  gros- 
sesse, etc.    voy.  fig.  3,  4  et  7). 

Lorsque  Lalimentation  est  défectueuse  et  que  la  nourriture  carnée 
fait  défaut,  la  masse  alimentaire  doit  être  plus  considérable,  les 
intestins  sont  plus  dilatés,  la  tension  du  ventre  augmente  sans  que 
les  muscles  se  fortifient  ;  la  paroi  abdominale  s'amincit  sous  l'effort, 
proémine  en  avant,  est  moins  bien  modelée  :  il  en  résulte  un  centre 
pointu. 

Lorsque  le  panniculus  adipeux  est  trop  développé  et  régulièrement 
réparti  sur  toute  la  surface  abdominale,  le  ventre  prend  nn(^  forme 
arrondie  et  plate  :  le  ventre  de  grenouille,  sans  aucun  sillon. 

Lorsque  la  cage  thoracique  est  trop  étroite,  le  trajet  des  muscles 
droits  jusqu'au  l)assin  est  trop  allongé  et  leur  action  sérieusement 
entravée. 

Quand  le  bassin  n'est  t)as  assez  incliné,  comme  cela  se  voit  sou- 
vent dans  le  rachitisme,  le  luème  phénomène  se  produit  par  la  sail- 
lie en  dehors  des  épines  iliacjues,  accentuée  encore  par  l'étroitesse 
delà  poitrine  ;  tout  le  poids  des  viscères  repose  alors  sur  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  abdominale,  qui  se  trouve  ainsi  dans  des  con- 
ditions défavorables,  et  il  se  produit  un  centre  en  besace. 

f /effet  du  serrage  est  pire  encore,  nous  en  reparlerons  plus  loin  à 
propos  du  rein  mobile,  où  nous  re})rendrons  toutes  les  règles  de  la 
statique  al>d()minale,  disons  surtout  ([ue  la  grossesse  sans  cons- 
triction  de  la  taille  amène  bien  moins  de  troubles  que  l'on  ne  croit, 
alors  qu'un  seul  accouchement  à  la  suite  de  la  constriction  de  la 
taille  peut  provoquer  toutes  les  misères  possibles. 

Le  développement  des  poils  sur  le  pubis  ne  doit  pas  déj^asser  chez 
la  femme  le  sillon  du  mont  de  Vénus,  tandis  que  chez  Lhomme  il 
remonte  bien  plus  haut  (voy.  fig.  1  et  5). 
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Quand  rinclinaisoii  du  hassiii  est  uornialcct  (jue  le  coi'ps  a  atteint 
sou  complet  développement,  ou  ue  doit  j)our  ainsi  dir("  pas  aperce- 
voir la  fente  vulvaire  dans  la  station  verticale. 

La  confiouiatiou  extéiieui'e  du  ventre  a  nue  oiaude  importance  au 
])oiut  de  vue  du  diagnostic,  comuie  Mnccnl  loe.  cit.  le  dit  avec 
raison  :  «  la  diversité  des  aspects  sous  lesquels  se  présente  le  ventre 
«  des  dyspeptiques,  les  modifications  de  forme  et  de  volume  qu'il 
«  subit  dans  le  cours  de  révolution  de  la  maladie,  sont  des  phéno- 
«  mènes  auxquels  on  a  juscpi'ici  accordé  peu  d'attention.  On  s'exj)li- 
«  que  dilïicilement  cette  indiirérence.  » 

Nous  en  reparlerons  du  reste,  cà  propos  de  chaque  maladie  en  par- 
ticulier ;  la  FOHME  DU  VEXTHE  Varie  non  seulement  d'un  individu  à 
l'autre,  mais  encore  sur  le  même  individu,  d'un  moment  à  l'autre  de 
la  journée  —  l'aspect  du  ventre  révèle  absolument  son  état  et  sa  dis- 
position. La  forme  change  aussi  suivant  la  position  prise  par  l'indi- 
vidu, qu'il  soit  assis  ou  couché,  en  genu-pectorale  ou  debout;  pour 
le  moment  nous  ne  nous  en  tiendrons  qu'aux  généralités. 

Le  ventre  peut  être  fort  ou  faible,  —  les  gros  ventres  peuvent  être 
des  ventres  d'obèses,  de  ballonnés,  de  congestionnés,  de  remplis, 
c'est-à-dire  que  l'augmentation  de  volume  peut  être  due,  soit  à  la 
graisse,  soit  aux  gaz,  soit  à  la  stase  veineuse,  soit  encore  à  tous  les 
autres  facteurs  :  tumeurs  liquides  ou  solides,  épanchements,  etc. 

Suivant  qu'une  partie  ou  l'autre,  qu'un  organe  soit  spécialement 
atteint,  la  configuration  variera,  plate  en  haut,  grosse  en  bas,  plus 
développée  à  droite  (pià  gauche,  etc.,  présentant  toutes  les  variétés 
possibles  suivant  la  diversité  de  la  maladie  et  l'état  de  lindividu  au 
moment  de  l'inspection. 


GONFOIOIATION  EXTÉIUEURE  DU  DOS  AT  NIVEAU 

DU  TRONC 

(paroi  abdominale  posléiMcurc.  ) 


Sans  Aouloii-  nous  livrer  ;i  rétiulc  aj)]:n()f()ii(li('  de  la  j)ar()i  posté- 
rienre  du  tronc  (jui  nous  cntrainciait  trop  loin,  il  est  cependant 
nécessaire  de  nous  y  arrêter  pour  compléter  nos  connaissances  sur 
la  confignrotion  c.vtérieui'e  de  la  ccnntè  abdominale,  cette  étude  a  son 
importance,  car  nous  venons  plus  tard  que  d'après  la  forme  de  la 
région  lombaire  et  de  ses  anomalies  on  peut  facilement  conclure  au 
déplacement  du  rein. 

Ici  le  substratum  étant  en  majeure  partie  osseux,  la  forme  du  dos 
dépendra  beaucoup  de  celle  du  squelette. 

La  colonne  vertébrale,  absolument  verticale  présente  sur  le  profil 
certaines  courbures  bien  connues  :  légèrement  convexe  en  arrière  au 
niveau  des  épaules  elle  devient  concave  au  niveau  des  reins,  Fensel- 
lure  lombaire  doit  être  plus  marquée  chez  la  femme  que  chez 
Fhomme,  puisqu'elle  coïncide  avec  une  inclinaison  du  bassin  plus 
accentuée  et  qui  est  spéciale  au  sexe  féminin.  L'accentuation,  l'exa 
gération  de  la  courbure  lombaire  fait  proéminer  le  ventre  en  avant  et 
entraîne  une  augmentation  de  la  convexité  dorsale  (voy.  fîg.  8),  il  en 
résulte  le  dos  rond  et  la  lordose;  le  contraire  peut  être  vrai,  c'est-àv 
dire  que  l'augmentation  tlu  ventre  accentue  l'ensellure  lombaire, 
ainsi,  dans  les  derniers  mois  d(^  la  grossesse,  dans  le  but  de  rétablir 
l'équilibre.  En  général,  le  dos  rond  coïncide  avec  un  développe m(*nt 
trop  faible  de  la  musculature. 

Les  apophyses  épineuses  sont  surtout  visibh's  au  niveau  de  la 
région  dorsale. 

Les  déviations  latérales  de  môme  que  l'exagération  des  courbures 
antéro-postérieures  entraînent  aussi  une  déformation  de  la  cage  thora- 
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(•i(|U('  ([iii  rctoiUit  soit  sui-  lu  lornic  rxlcMicuic  de  la  (•avit(''  ahdominale, 
soit  sur  son  contoiui,  d'une  façon  trénéralo  on  du  ne  l'acon  j)lusou  moins 
spéciale  |)onr  cIkujuc  organe.  Ainsi  le  rein  dcscciidi-a  plus  facilement 
du    col(''  de    la   coiicavilé  d'une  scoliose   dorso-lomhaire  (voy.  fii>-.  9). 

Le  sdcriiDi  est  plus  lai'^c  chez  la  femme  (pu'  (diez  Thomine,  et 
indue  donc  aussi  sui'  la  conliourat  ion  du  dos,  les  épines  iliacpies 
postcMieui-es  font  nettement  saillie  sous  la  |)eau,  leur  écartement  noi- 
mal  chez  la  feninn^  est  de  10  cm. 

La  courbure  de  l'arc  costcil  inférieur  doit  cori'esj)ondre  réguliè- 
rement à  celui  des  crêtes  iliaques,  afin  (pie  la  musculature  soit 
astreinte  à  une  tension  régulière  (voy.  lig.   10  et  13  . 

Tandis  ([ue  les  muscles  dorsaux  (jui  sont  situés  dans  la  profondeui', 
ont  une  direction  parallèle  à  la  colonne  vertébrale,  et  unissent 
entr'elles  les  diverses  parties  du  squelette,  ariondissant  et  estompant 
les  contours,  les  muscles  superficiels  sont  tous  dirio('»s  vers  Lépaule. 

Ces  muscles  ayant  poui-  point  de  départ  le  milieu  du  dos,  se  ren- 
dant à  droite  et  à  gauche  sur  les  flancs,  ou  sui\ant  j)arallèlement  la 
colonne  vertébrale,  ménagent  entre  eux  un  sillon,  d'autant  plus  accusé 
(pu'  les  épaules  se  rapprochent  en  anièi-e  et  ((ui  \a  en  se  perdant  au 
niveau  du  sacrum,  où  la  charpente  osseuse   s'adapte  alors  à  la  peau. 

Lorsque  le  tissu  adipeux  est  bien  développé  il  existe,  piincipale- 
ment  chez  les  femmes,  une  petite  fossette  au  niveau  des  éj)ines  ilia- 
(jues  |)ostérieures   voy.  lig.  10. 

Le  serrage  du  corset,  et  nous  pailons  suitout  ici  de  l'ancien 
modèle,  qui  heureusement  commence  à  changei",  déforme  moins 
rapidement  la  par^)i  postérieure  du  dos  (pu»  les  flancs  et  le  ventre  — 
mais  son  influence  se  fait  néanmoins  très  l)ien  sentir  et  produit  des 
déformations  caractéristiciues  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus 
loin  à  pro|)os  de  \ ètiologie  du  rein  mobile  (voy.  fig.   11  et   12^. 

La  j)eau  n'est  pas  seulement  adhérente  au  sacrum,  mais  à  toute 
l'étendue  de  la  colonne  vertébrale,  piincipalement  aux  apophyses 
épineuses,  si  bien  que  lorsqu'elles  sont  très  marquées  il  peut  exister 
à  ce  niveau  de  nombreuses  petites  fossettes  (voy.  fig.  10). 

Plus  l'insertion  en  sera  régulière  et  plus  les  muscles  seront  déve- 
lo])pés,  plus  le  sillon  médian  du  dos  sera  bien  indicpié. 

En  somme,  la  beauté  et  la  régularité  des  lignes  du  dos  sont  en  har- 
monie absolue  (n>ec  celles  de  la  poitrine  et  du  centre.  (Stratz.) 
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FiG.   8. 


Dos    rond. 
(Extrait  de  Stratz. 
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Fie.  9. 


Scoliose  dorsale  h  convexité  droite,  au  début. 


(Extrait  de  P.  Riddau».  Traite  pratique  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale. 
Paris.  Masson  iS:  C'«.  1900.) 
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Dos  hieu  modelé  d'une  jeune  fille  javanaise, 

(Extrait  de  Stratz.) 
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Fh;.   11 


Dos  cl  une  française,  déformation  par  Le  corset. 
(Extrait  de  Stratz.) 
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Fie.  12. 

Squelette  d'une  jeune  fille   de  25  ans,  dont  la  cage  thoracifjue  a  été  déformée 

par  le  serrage  du  corset. 


(Extrait  de  Stratz. 
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Fl(i.     13. 

Profil  du  dos.  Extension  de  la  colonne  vertébrale  par  contraction  des  muscles 
dorsaux.  Insertion  normale  des  muscles  abdominaux  au  thorax. 

(Extrait  de  Stratz.) 


LES  PAROIS  Dr  VENTRE 


X'dhdomen  ou  iH'iiti'e  est  une  vaste  cavité  destinée  à  loger  la  plus 
grande  partie  des  organes  digestifs  et  une  portion  des  organes  génito- 
urinaiies. 

Fermé  en  haut  par  le  dUiplinignu^  ([ui  constitue  une  voùt(î  à  con- 
cavité inférieure,  l'abdomen  est  limité  en  bas  par  un  autre  plan  mus- 
culaire, le  muscle  reJeveur  de  l'a/uts,  disposé  également  en  forme 
de  diaphragme  dont  la  concavité  regarde  en  haut.  Kn  avant  et  sur  les 
cotés,  Fabdomen  est  fermé  par  un  plan  niusculo-aponévroti(pie  ;  en 
arrière  parla  colonne  vertebiale.  Logiquement,  la  cavité  abdominale 
répond  donc  à  tout  Tespace  compris  entre  le  diaphiagme  et  le  plan- 
cher du  bassin. 

U  n'est  ])as  juste  de  séparer,  comme  Ta  ])révalu  l'usage,  l'abdomen 
du  bassin,  en  limitant  la  cavité  abdominale  au  (h'troit  supérieur,  la 
partie  inférieure  du  ventre  étant  soumise  aux  mêmes  lois  statiques 
que  la  partie  supérieure,  les  désordres  de  Tun  étant  intimement  lies 
à  ceux  de  l'autre,  et  vice-versa. 

Considéré  e.tté/'icii/'e/?ie/U,  Tabdomen  parait  commencer  au  niveau 
du  rebord  des  fausses-cotes,  mais  nous  savons  cpi'il  n'en  est  rien,  par 
suite  de  la  voussure  du  diaphragme,  la  cavité  abdominale  pénètre  la 
cavité  thoracique  par  son  centre,  tandis  que  cette  dernière  empiète 
latéralement  sur  l'abdomen  de  façon  à  former  le  sinus  costo-dia- 
phragmatique  ;  il  en  résulte  (ju'une  partie  considérable  des  viscères 
abdominaux  est  j^rotégée  par  la  paroi  thoraci([ue  :  il  en  est  de  même 
dans  la  région  inférieure  défendue  par  les  parois  (Ui  bassin  osseux. 
En  arrière:  la  colonne  vertébrale  et  des  masses  musculaires  ('paisses 
en  rendent  son  accès  fort  dilhcile. 
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\.'<il)d(H)U'n  peut  (Mrc  dix  isé  en  deux  ))ai'ties  jjiiiicipalcs,  \i}  contenant 
et  le  contenu. 

Le  ('(Uilciiaiit  se  compose  de: 

1''   \a\  ])eau  et  le   i'ascia  siiperfieialis. 

2"   \a\  couche  imisculo-ap(Miévroti(pie,  coiiiprenant  : 
(Il  des  muscles  avec  leuis  tendons  d'attache. 

hi  dans  Fintervalle  de  ces  mus(  les.  des  peiinysiums  ou  leuillcts 
celluleux  d'enveloppe. 

3°  Le  tissu  celluleux  sous  péritouc'al,  com])i'enan(  : 
a)  le  fascia  propria  abdominal. 
h)  ra])ou(''vrose  omhilico-pelvienne. 

4°  Le  péritoine'. 

(a's  divisions  du  contenant.,  qui  ont  un  oraud  intérêt  ])oui'  le  chi- 
rurgien ont  aussi  pour  nous  leur  im[)oitance  capitale  ;  je  ne  m'éten- 
drai pas  sur  h'urs  détails  anatomiques  et  renverrai  le  lecteur  aux 
traités  spéciaux. 

Chaque  ])artie  aura  néanmoins  sa  valeur  et  il  seiîi  hou,  en  étudiant 
Li  paroi  abdominale,  de  se  rendre  com])te  de  son  état  plus  ou  moins 
pathologique. 

Les  règles  de  l'équilibre  intra-abdominal,  que  nous  étudierons 
plus  loin,  dépendent  autant  du  contenant  que  du  contenu  —  c'est-à- 
dire  que  Tétat  de  la  musculature,  et  celui  des  diiï'érentes  parties  de 
la  paroi  abdominale,  jouent  un  grand  rôle  dans  cette  combinaison 
de  forces. 

Lagrange  dit  si  bien  :  «  C^'est  une  loi  signalée  par  tous  les  physio- 
«  logistes,  (pie  la  nature  utilise,  dans  l'accomplissement  des  fonc- 
«  tiens  vitales,  non  seulement  les  organes  spécialement  affectés  à 
«  l'acte  fonctionnel  lui-même,  mais  en  plus,  des  organes  accessoires 
«  attachés  à  d'autres  fonctions.  De  cette  solidarité  des  appareils  vi- 
«  taux  résulte,  on  le  comprend  aisément,  une  économie  de  travail 
«  pour  l'organe  princii)al  (pii  peut  s'acquitter  de  sa  tache  avec  une 
«  moindre  dépense  de  force.  Mais  il  peut  en  résulter  parfois  une 
«  insuflisance  de  la  fonction,  quand  vient  à  faire  défaut  la  collabora- 
«  tion  accoutumée  de  l'organe  auxiliaire,  dont  h^  concours  a  été  prévu 
«  et  pour  ainsi  dire  «  escompté  >)  ])ar  la  nature. 


^   Paul  Petit.  Auatoiuir  grnrcolugif/uc. 
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«  Cette  loi  n'est  nulle  part  aussi  faeile  à  vérifiei' que  dans  Tappareil 
«  di<4cstif,  et  il  sufïit  pour  que  sa  réalité  s'impose  à  l'esprit,  de  jeter 
«  un  coup  d'œil  sur  la  disposition  anatomique  de  la  cavité  ahdonii- 
«  iiale  oîi  sont  c()nt(Muis  l'appareil  digestif  et  ses  annc^ves.  » 

]ji\pean  de  l'alKlonien  n'a  pas  de  caractère  spécial,  si  ce  n'est  (pie 
nulle  part  elle  n'est  soumise  à  une  aussi  grande  distension  ou  à 
d'aussi  multiples  variations  de  forme,  elle  perd  souvent  son  élasti- 
cité, surtout  quand  elle  pr(''S(Mite  des  vergetures  survenues  à  la  suite 
de  la  (i^rossesse,  ou  lorsque  des  sujets  atteints  d'embonpoint  ont  subi 
un  notable  et  surtout  rapide  amaigrissement.  L'état  de  la  peau  du 
ventre  nous  donnera  en  outre,  de  précieux  renseignements  sur  l'état 
général  du  malade  (sécheresse,  température,  etc.). 

La  peau  est  solidement  fixée  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  la  couche 
profonde  du  fascia  superficialis  adhérant  solidement  à  l'arcade  cru- 
rale. 

L'épaisseur  des  tissus  cellulo-graisseux  sous-cutanés  est  extrême- 
ment variable  suivant  les  sujets,  elle  dépend  de  leur  âge  ou  de  l'état 
spécial  de  leur  santé  ;  les  troul)les  de  circulation  des  parois  du  conte- 
nant et  même  ceux  du  contenu  retentissent  sur  l'état  du  tissu  cel- 
lulaire ;  son  induration,  les  noyaux  d'oedème,  etc.,  seront  souvent 
concomitants  aux  inflammations  pelviennes,  et  les  manœuvres  de 
massage  qui  les  font  disparaître  en  améliorant  la  circulation  des 
parois  abdominales,  auront  déjà  souvent  une  action  bienfaisante  sur 
l'individu,  alors  que  rien  n'est  encore  changé  dans  l'état  des  exsu- 
dais ou  de  l'état  inflammatoire  des  organes  contenus  dans  le  ventre 
en  général,  ou  dans  le  bassin  en  particulier.  La  musculature  de  la 
paroi  abdominale  antéro-latérale  comprend  des  muscles  longs  et 
des  muscles  larges. 

•Les  muscles  longs  sont  le  grand  droit  et  le  pi/raniidal  (ce  dernier 
est  accessoire  et  inconstant). 

Le  muscle  droit  est  une  sorte  de  prolongement  du  sternum,  il  va 
de  l'appendice  xyphoïde  à  la  face  inférieure  de  la  symphise.  Il  s'in- 
sère en  haut  à  l'appendice  xyphoïde  et  à  la  face  antérieure  de  5% 
()'■  et  7"  côtes.  Il  se  rétrécit  tout  en  s'épaississant  à  mesure  qu'il 
descend,  de  sorte  que  large  d'abord  de  7  à  8  centimètres,  il  en 
mesure  3  ou  4  au  moment  ovi  son  corps  charnu  se  soude  au  ten- 
don inférieur. 

11  est  légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  : 
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il  en  résulte  ((ifil  ahoutit  en  dedans  de  Tépine  i)ni)ienne,  et  (|ae 
distant  parfois  de  deux  à  trois  centimètres  du  muselé  symétrique 
au  voisinage  de  Tombilic,  il  arrive  peu  «î  peu  plus  J)as  à  son  con- 
tact iP.   Petit I. 

r.es  muscles  droits  s'insèrent  en  bas  par  un  tendon  plat  sui'  le 
pubis,  une  partie  se  fixe  directement  à  Tos  tandis  que  l'autre  s'entre- 
croise sur  la  lioiie  médiane  avec  son  congénère  derrière  les  libi-es 
qui  proviennent  de  la  j^vroi  antérieure  de  la  gaine  du  muscle  iFtiro- 
hciifl.  Le  muscle  di'oit  présente,  au-dessus  de  l'ombilic,  des  cnervd- 
tioiis  ou  intersections  fibreuses  au  nombre  de  trois,  la  plus  inférieure 
siège  au  niveau  de  l'ombilic  ;  ces  énervations  ne  se  prolongent  pas 
jusque  dans  la  profondeur  du  muscle,  mais  sont  adhérentes  à  sa 
gaine  antérieure;  elles  sont  situées  souvent  au  niveau  des  plis  que 
forme  le  ventre  au-dessous  de  l'estomac  ou  du  colon  transverse  et 
contribuent  à  donner  à  la  paroi  abdominale  des  entéroptosiques  sa 
raideur  spéciale. 

\.e  pyramidal,  petit  et  inconstant,  est  sans  valeur  pour  nous. 

Les  muscles  larges  de  la  j)aroi  antéro-latérale  sont  composés  de 
trois  muscles  superposés,  le  grand  oblique,  le  pelit  oblique  et  le 
/ra/isi'erse.  Ces  muscles  ont  des  tendons  propres  qui  se  portent  vers 
la  ligne  blanche. 

[^e  grand  oblique  se  fixe  au  bord  inférieur  et  à  la  face  externe 
des  7  ou  8  dernières  cotes,  son  faisceau  le  plus  inférieur  se  fixe 
directement  sur  la  lèvre  externe  de  la  crête  iliaque,  d'autres  s'y 
fixent  au  devant  de  celui-ci  par  le  tendon  ;  à  partir  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure,  le  reste  du  corps  musculaire  se  porte,  par  l'inter- 
médiaire de  ce  tendon,  vers  Lépine  pubienne  et  la  ligne  blanche. 

Le  petit  oblique,  outre  son  insertion  à  l'arcade  crurale,  insertion 
commune  avec  le  transverse,  s'insère  aux  trois-({uarts  antérieurs 
de  l'interstice  de  la  crête  iliaque  et  à  la  cinquième  lombaire  })ar  la 
puissante  aponévrose  [)ostérieure  du  tiansverse.  De  Là,  ses  fibres 
musculaiies  se  jettent  en  éventail  sur  les  trois  deinières  côtes  (bord 
inférieur  de  Textiémité  de  la  douzième  et  cartilage  des  IL'  et  10*^)  et 
sur  une  aponévrose  antérieure  d'insertion. 

Le  transi'erse,  outre  son  insertion  à  l'arcade,  s'attache  à  la  face 
interne  des  six  dernières  cotes  ;  aux  apophyses  transverses  des  cinq 
vertèbres  lombaires  par  une  très  puissante  aponévrose  la  seule  ((ui 
compte  en   arrière  avec   l'aponévrose  du    grand   dorsali  ;   enfin,    aux 
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trois-qiiarts  antérieurs  de  la  lèvre  interne  de  la  crête  ilia({ue.  De  ces 
insertions  multiples,  ses  fibres  se  dirigent  en  avant  transversalement 
pour  aboutir  au  tendon  antérieur  (Paul  Petit). 

Ces  divers  tendons  s'entrecroisent  en  avant  d'une  façon  solide  en 
passant  en  arrière  et  en  avant  des  muscles  droits  pour  former  la 
ligne  blanche.  Les  rapports  de  ces  aponévroses,  des  tendons,  des 
gaines  des  muscles,  varient  suivant  les  différentes  régions  de  la 
ligne  blanche,  mais  intéressent  plutôt  les  chirurgiens  et  h's  anato- 
mistes. 

Les  variations  de  la  forme  et  du  développement  des  muscles  de  la 
paroi  antérieure  sont  par  contre  très  importantes  pour  nous. 

L'espace  qui  sépare  les  muscles  droits  est  très  étroit  dans  sa  par- 
tie inférieure  où  les  bords  du  muscle  sont  presque  en  contact,  il 
s'agrandit  de  bas  en  haut,  et  peut  atteindre  normalement  2  ou  3  cen- 
timètres ;  il  varie  suivant  les  sujets  et  prend  surtout  un  développe- 
ment considérable  sous  l'infhience  de  la  grossesse  —  les  autres  causes 
de  distension  du  sac  abdominal  peuvent  aussi  influer  sur  cet  écarte- 
ment,  comme  l'ascite,  les  tumeurs,  le  météorisme.  —  La  ligne  blanche 
est  parfois  tellement  large  qu'elle  donne  lieu  à  une  sorte  d'éventration. 

La  musculature  latérale  subit  dans  certains  cas  de  notables  varia- 
tions, nous  y  reviendrons  plus  loin,  elle  s'atrophie  plus  rapidement 
que  les  muscles  droits. 

\.;\  paroi  musculaire  postérieure  est  formée  par  le  muscle  carré  des 
lombes  et  les  attaches  inférieures  des  muscles  dorsaux,  nous  pou- 
vons  la  résumer  couche  par  couche  d'après  Tillaux. 

1°  r.a  peau. 

2*^  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée. 

3"  L'aponévrose  lombaire  à  la([uelle  viennent  s'unir  celles  du  grand 
dorsal  et  du  grand  fessier  —  celles  du  petit  dentelé  inférieur,  du 
petit  oblique,  et  le  feuillet  superficiel  de  l'aponévrose  du  transverse. 

4°  [.a  masse  sacro-lombaire. 

5°  l^es  apophyses  transverses,  intertransversaires  et  le  feuillet 
moyen  de  l'aponévrose  du  transverse. 

6^  Le  muscle  carré  des  lombes  et  le  ligament  iléo-lombaire. 

7*^  Le  feuillet  antérieur  de  l'aponévrose  du  transverse. 

8°  Une  couche  viscérale  composée  du  rein  avec  son  atmosphère 
cellulo-graisseuse  et  du  côlon. 

9°  Le  péritoine. 
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Les  attaches  postérieures  du  muselé  transverse  lormeul,  en  soninie, 
la  charpente  de  la  région  lombaire. 

La  ^>oûte  du  diaphragme  forme  le  plan  musculaire  siipcrieiir  et  le 
bassin  se  ferme  en  bas,  comme  nous  l'avons  vu,  par  une  sorte  de  plan- 
cher contractile  représenté  par  les  muscles  du  périnée.  En  arrière 
seulement  la  paroi  est  renforcée  par  une  muraille  osseuse,  ou  j)lutot 
un  fort  pilier  de  soutien,  la  colonne  lombaire.  Mais  partout,  même  au 
niveau  des  parties  osseuses  qui  la  limitent,  la  cavité  abdominale  est 
doublée  d'un  revêtement  musculaire,  les  parois  solides  constituées 
par  les  vertèl)res,  et  les  os  iliaques  étant  recouverts  et  comme  capi- 
tonnés par  les  épais  faisceaux  du  psoas-iliaque. 

Le  diaphragme  forme  donc  la  paroi  supérieure  du  sac  abdominal, 
cloison  musculo-aponévrotique,  séparant  la  poitrine  de  Tabdomen. 

Ce  muscle,  recouvert  de  deux  séreuses,  représente  une  voûte,  dont 
la  convexité  regarde  en  haut,  elle  est  plus  élevée  à  droite  quà  gau- 
che, et  représente  dans  son  milieu  une  sorte  de  plateau  en  rapport 
avec  le  péricarde. 

Le  diaphragme  s'insère  à  tout  le  pourtour  de  la  base  de  la  ])aroi 
thoracique  ;  les  fibres  charnues  se  fixent  dans  le  milieu  à  un  plan 
fibreux  appelé  centre  phrénique,  solidement  attaché  au  péricarde. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  ses  détails  anatomiques  bien  connus, 
nous  savons  que  ses  insertions  postérieures  médianes  forment  les 
piliers  du  diaphragme,  le  droit  plus  volumineux  que  le  gauche,  il 
descend  aussi  plus  bas,  l'un  jusqu'au  trois  premières,  l'autre  jusqu'au 
deux  premières  vertèbres  lombaires  en  s'attachant  aux  ménisques  et 
au  grand  surtout  ligamenteux.  Ils  s'entrecroisent  en  huit  de  chiffre 
de  façon  à  former  deux  orifices  :  le  postérieur  fibreux  pour  l'aorte, 
la  grande  veine  azygos  et  le  canal  thoracique,  l'autre  musculeux 
pour  l'œsophage. 

Un  point  intéressant  encore  :  sur  les  côtes,  dans  l'espace  qui  séj^are 
la  colonne  vertébrale  du  sommet  de  la  douzième  cote,  les  fibres  cliar- 
nues  s'attachent  sur  deux  arcades  fibreuses;  la  plus  interne  s'étend 
du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  à  la  base  de  l'apophyse 
transverse  de  la  première  et  livre  passage  au  })soas  ;  la  deuxième, 
plus  étendue  appelée  encore  ligament  cintré,  s'attache  à  la  base  des 
apophyses  transverses  des  deux  premières  vertèbres  lombaires,  jiour 
se  porter  au  sommet  et  au  bord  inféiieur  de  la  douzième  cote,  nous 
avons  vu  que  cette  dernière  arcade  n'est   autre  (\\\i'  l'insertion   du 


Fi(..  14  et  15. 


Topogr.  des  reins  (région  lombaire)  d  ap.  Farabeuf  (ex.  Wolkow  et  Dclitzin). 
Rapports  des  reins  avec  le  squelette  et  avec  une  XII^  côte  longue  (fîg.  14)  et 
une  XlJe  côte  courte  (fig.  15)  et  les  limites  inférieures  du  diaphragme.  La  =r  lig. 
arqués  de  Haller.  —  PI  m  Plèvre. 
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Topographie  des  reins  du  côlé  de  la  région  lonil)aire,  d  après  Keeaniier  et 
Farabeuf.  (Ex.  \N'olko\v  et  Delitzin.)  Rapp.  des  reins  avec  le  scjuelettc.  — 
(Ssp.  =:  muselé  saerospinal.  —  Ql  =  carré  des  lombes.  —  Lie.  =  ligam.  lombo- 
oostal.)  Fig.   16,  raj)porl  avec   longue    XIF'   côte;    fig.   17  avec  courte  XIL'  côte. 
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feuillet  interne  du  mnsele  transverse  de  Talxloinen,  feuillet(|ui  recou- 
vre le  carré  des  loniljes,  et  qui  a  un  certain  intérêt  dans  la  connais- 
sance de  la  topographie  du  rein.  Le  diaplira^me,  muscle  inspiiateur 
par  excellence,  aorandit  i)ar  ses  contractions,  les  trois  dianièti'es  de 
la  poitrine.  Il  esl  animé  |)ar  le  nerl"  phrenicpu'  lAoy.  lil»".  14  à  17  . 

l/état  de  la  musculature  du  diaphragme  est  aussi  impoilanl  àcon- 
naili'e  que  celui  de  la  musculature  abdominale  ant(''rieure  el  |)ost(''- 
rieui'e,  au  point  de  vue  de  rinti'orité  de  V ('(/(lilibic  inlra-dhdoniiiuil 
sur  le(piel  nous  aurons  si  souvent  à  revenir  dans  cet  ouvrage. 

Son  rchivhenicnt,  son  (ttrophic,  dus  tantôt  aux  mêmes  causes 
physiolooiqu(^s  ou  pathologiques  (pii  ont  amené  le  l'elAcliement  des 
parois  abdominales,  tantôt  aux  dilï'érentes  causes  ([ui  contribuent  au 
man(pie  d'amplitude  d(^s  mouvements  respiratoires  —  ont  aussi  leur 
inlluence  sur  ce  ({ui  se  i)asse  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale. 
On  y  a  malheureusement  apporté  juscfu'ici  trop  |)eu  d'attention. 
Nous  verrons  j)lus  bas  quelle  est  son  action  sur  le  rein  par  exemple, 
soit  ([ue  ce  muscle  fonctionne  mal,  à  la  suite  d'adhérences  pulmo- 
naires, soit  ([u'il  soit  refoulé  par  un  épanchement  pleurétique. 

Si  ce  muscle  ne  peut  être  directement  fortifié  j^ardes  manipulations 
de  massage,  il  |)()urra  cej)endant  être  ramené  à  sa  place  par  des  re- 
foulements manuels  sous-costaux  ou  développé  par  des  exercices  de 
gymnastique  respiratoir(\  (^uand  les  parois  abdominales  sont  suffi- 
samment relâchées  et  le  diaphragme  assez  souple  on  jieut  arriver  à 
masser  directement  le  (•(viir,  en  le  refoulant  au-devant  des  doigts,  soit 
en  çihrnnt^  soit  en  exerçant  des  compressions  ^ 

La  paroi  inférieure  de  la  cavité  abdominale  est  formée  |)ai'  la  mus- 
culature du  ])lancher  du  bassin,  sans  grande  importance  chez 
liiomme  sur  la  statique  abdominale,  elle  joue  un  rê)le  relativement 
important  chez  la  femme  ;  le  relâchement  de  l'appareil  ligamentaire 
utérin,  des  parois  du  vagin  et  du  })érinée  facilite  le  déplacement  de 
l'utérus  et  sa  descente  ;  il  peut  se  créer  par  là  un  vide  dans  le  bassin 
qui  a  certainement  un  retentissement  sur  la  stati([ue  intra-abdo- 
minale. 

L'iniluence  du  traitement  manuel  et  gymnastique  sur  l'état  de 
l'utérus  et  des  annexes,   ainsi  ([ue  sur  les  troubles   de   la  circulation 


^  Voy.  BouRCART.  De  la   réanimation   dans  la   mort  par  le  chloroforme.  Rov. 
iiK'd.  (le  l;i  Suisse  Romande,  oct.  1903. 
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pelvienne,    est    tioj)    eoniiue  ])<)nr  ([uv   nous   en    parlions  ici   (voyez 
Wide  et  Bonreart,  loc.  cit.). 


I.es  |)aj'ois  inusenlo-apoiu'vrotiqiies  de  la  vaste  poche  alxlominale 
sont  complétées  comme  nous  Pavons  vu  par  le  squelette  osseu.v  dont 
les  déformations  retentissent  d'une  façon  évidente  sur  la  staticjue 
intra-ahdominale  —  nous  en  avons  déjà  parlé  ])lus  liant  à  propos  de 
la  conli^uration  extérieure  du  ventre,  nous  y  reviendrons  plusieurs 
fois  encore  dans  notre  étude  —  ne  citons  ((ue  pour  mémoii'e  les 
dèfornidtions  de  la  rage  thoracique,  de  hi  colonne  s>ertéhrale  et  du 
hdssin. 


Le  revêtement  Interne  des  parois  du  sac  est  constitué  par  le  pémi- 
TOiNE,  laj)lus  vaste  mend)ranc  séreuse  du  coips  humain,  nous  ren- 
voyons le  lecteur  aux  traités  d'anatomie  j^our  sa  description.  Le  péri- 
toine pariétal  est  loin  d'ollVir  les  mêmes  dispositions  dans  tous  les 
points  de  la  paroi. 

Très  mince  au  niveau  de  1  ()nd)ilic  et  dans  le  voisinage  de  la  lij^ne 
blanche,  il  est  dans  ces  mêmes  endroits  très  adhérent  par  sa  face 
profonde. 

Il  est  plus  épais  dans  la  région  lombaire  et  les  fosses  iliacpies,  il 
y  affecte  une  couleur  blanchâtre,  opaline  ;  de  j)lus  il  est  dans  ces 
régions  doublé  à  sa  face  profonde  d'une  couche  très  lâche  de  tissu 
cellulaire  graisseux,  ce  qui  le  rend  très  mobile;  vers  la  partie  inf<'- 
rieure  de  la  paroi  abdominale,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  revêt 
un  aspect  membraneux  qui  lui  a  valu  le  nom  de  fuseia  propria.  Le 
])éritoine  pariétal  est  donc  très  mobile  sur  certains  points  de  la  j)aroi^ 
il  se  déplacer  et  glisse  facilement,  d'autre  part,  les  organes  situés  en 
arrière  de  lui,  peuvent  se  (léj)lacer  facilement  même  sans  l'entrai- 
ner  avec  lui  —  nous  en  reparlerons  ])lus  loin  à  piopos  du  l'ein 
mobile  où  nous  ve irons  i\\\v  la  formation  d'un  niêsonephron,  est 
une  grande  exception,  alors  ([ue  la  glande  urinaire  glisse  facile- 
ment deirièi-e    la  séreuse  quand  des    conditions  spéciales  l'y  fa\()- 
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risent.  Le  péritoine  peut  être  altéré  de  diverses  façons,  sa  sensi- 
bilité et  la  facilité  avec  laquelle  il  s'enflamme  sont  bien  connus;  les 
causes  de  ces  inflammations  peuvent  provenir  d'agents,  agissant  en 
dehors  de  la  séreuse  ou  dans  son  intérieur,  atteignant  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  en  produisant  des  épanchements  ou  des  adhé- 
rences intra-péritonéales,  amcMiant  des  désordres  locaux  ou  s'éten- 
dant  à  toute  la  séreuse,  aussi  bien  pari(''tal('  ((ue  viscéi-ale. 

La  stj'iirtiire  de  la  séreuse  abdominale  se  compose  de  libres  la  mi- 
neuses réunies  en  faisceaux  entrecroisés,  et  de  fibies  élasti([ues 
disposées  en  réseau,  ces  (h'ux  ordres  (h^  libres  se  montrent  en 
très  grand  nombre  sur  les  régions  où  k'  péritoine  est  épais  et 
l'ésistant.  Elles  deviennent  relativement  rares  sur  celles  où  le 
i'euillet  viscéral  est  réduit  à  sa  plus  extrême  minceur,  comme  sur 
les  épiploons.  La  couche  fibreuse  ou  cellulo-fibreuse  constituée 
par  ces  fibres  est  recouverte  sur  sa  surface  libre  par  un  épitiiélium 
pavimenteux,  formé  d'un  seul  plan  de  cellules  polygonales. 

Le  péritoine  lui-même  est  intimement  doublé  d'une  couche  de 
tissu  niusciddirc  lisse,  adhérente  à  sa  face  ])rofonde,  non  continue, 
ou  tout  au  moins  d'é|)aisseur  très  inégale,  de  telle  sorte  qu'elle  ne 
compte  guère,  en  tant  que  couche  distincte^  dans  le  bassin,  par 
exemple,  qu'a.u  niveau  du  ligament  large  et  des  replis  de  Douglas. 

L'anatomie  du  péritoine  pelvien  a  été  admirablement  décrite  par 
Pdul  Petit  dans  son  ouvrage  sur  V AncUomie  Gynécologique  (1901, 
Carré  et  Naud,  éditeurs,  Paris  ,  et  tous  les  praticiens  feront  bien  de 
consulter  cet  ouvrage  si  intéressant  et  si  bien  écrit. 

F.nive  [q  fascia  propria  et  \v  péritoine,  il  existe  donc  une  couche 
de  tissu  musculaire  lisse,  ou  même  deux,  dans  certaines  parties 
comme  dans  le  bassin,  l'une  adhérente  au  péritoine,  l'autre  lâche 
située  au-dessous  d'elle,  englobant  les  vaisseaux,  et  formant  les 
replis  qui  soutiennent  les  viscères  (ligament  large). 

Le  péritoine,  dans  le  terme  général  du  mot,  est  donc  doué  non 
seulement  d'un  certain  degré  d'élasticité,  mais  encore  grâce  aux  cou- 
ches musculaires  lisses  qui  lui  adhèrent  intimement,  d'une  certaine 
puissance  rétractile. 

On  a  attribué  autrefois  déjà  à  cette  force,  la  faculté  de  pouvoir 
agir  sur  la  réduction  d'une  hernie,  TillaiLi'  à  propos  du  mésentère, 
prétend  que  c'est  parce  qu'il  contient  des  fibres  musculaires  lisses, 
que  l'on  voit  dans  l'anus  contre  nature,  les  deux  bouts  de  l'intestin 
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rontror  peu  à  ikhi  dans  la  cavih'  alxioiniiialc  par  le  lait  de  leur 
coiitiactioii. 

Ih'dndt,  le  célèbre  inasseui'  sih'dois,  citait  déjà  des  cas,  on  il  altri- 
l)iiait  les  déviations  latérales  de  Tiitéiiis,  à  la  sini|)le  «  contraction  » 
du  ligament  lar^e,  suite  dune  irritation  locale  on  de  voisina<ie,  sans 
(juil  y  ait  eu  encore  rétraction  cicatiicicllc 

Xons  mêmes,  a\()ns  constaté  souvent  ces  contractions  cpii  dispa- 
raissent raj)idcment  sous  Tellet  du  massage  spécial,  (pii  mieux 
(piaucnne  manipulation  ou  aucune  nK'dication  supprime  lapide- 
ment  tout  spasme  ou  couirdvturc  de  la  lihi'e  musculaii'e  lisse,  je  veux 
j)arler  de  la  vraie  vibration  manuelle. 

(]ette  propriété  contractile  jou(Ma  un  <»ian(l  rôle  dans  les  rapports 
du  j)érit(>ine  avec  les  organes,  et  spécialement  j)our  le  pcuitoine 
j^aric'tal  ;  elle  entre  nécessairement  en  jeu  lorsqu'il  s'agit  de  mainte- 
nir en  place  un  viscère  qui_jî_éiiLLappé   derrière  lui,   comme  le   rein 

par  exemple.  y^O^    ^'^  ^^Ic 

Mais  le  péritoine/>^i  tis^Tf^^^T^iTitrue,  <'t\es  fibres  muscidaires  lis- 

.    /O  /      ^  \ 

ses  ({ui  le  tapissfetet,  s^m t-)<?^Lôe s ^,ve menti  sensibles  aux  moindres 
troubles  inflammatoires;  c'est  pourquoi  î-t/'st  si  fVécjuent  de  lui  voii- 
perdre  soii  élastici^^'à  la  siH-fe€P>#ê'~ijî^'^:o^ty  mais  surtout  à 

la  suite  de   rinfecti()nSà^niilBrFai»'!lMtr   si    légère   soit   (die,   dont    b's 


effets  se  font  sentir  au  loin  dans  toute  la  cavitc'  abdominale,  sans 
avoir  même  amené  de  réaction  inllammatoii'e  visible  à  la  sur- 
face de  la  séreuse.  C'est  le  piemier  stade,  à  peine  sensible,  (pii 
amène  la  perte  de  l'élasticité,  du  relâchement  — -  (pii  |)ourra  être 
suivi  ou  même  précédé  de  la  période  de  contraeiion  —  et  plus  tard 
de  la  rétraction  cicatricielle  après  la  disparition  de  tous  les  éléments 
nobles  et  l'organisation  des  éléments  inflammatoires  d'infiltration. 


L^EXPLORA TION  DU  VENTRE 


X^' exploration  extérieure  du  ventre  se  décompose  en  trois  parties 
principales  : 

^  1.  L'inspection. 
§  2.  La  percussion. 
§  3.  La  palpation. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  traiter  plus  liant  le  preniiei' para- 
graphe de  ce  chapitre  lorsque  nous  avons  décrit  la  configuration 
extérieure  (Ui  ventre,  nous  n'y  reviendions  |)as,  sauf  dans  les  chapi- 
tres ayant  trait  à  cliaque  organe,  en  j)articulier.  Le  médecin  n'inspec- 
tera pas  seulement,  comme  c'est  généralement  l'iiabitude,  le  malade 
dans  la  station  étendue,  mais  il  c()m])arera  la  forme  extérieure  du 
ventre  dans  les  deux  stations  princi])ales  (hi  coi'j)s  : 

La  station  verticale. 
La  station  horizontale. 

L'inspection  dans  ces  deux  ])ositi()ns,  sera  suivie  de  la  percussion 
et  de  \di palpation  qui  seiont  ordinairement  combinées  entr'elles. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  nécessité  de  cet  examen  puisque  jious 
nous  adressons  dans  cet  ouvrage  à  ceux  qui  par  la  connaissance  des 
manipulations  variées  appliquées  au  traitement  des  affections  abdo- 
minales^ auront  à  entrer  en  contact  direct  avec  leurs  clients. 

Le  temps  n'est  plus,  heureusement,  où  les  malades  atteints  d'af- 
fections du  tube  digestif,  étaient  priés  de  s'asseoir,  de  déliiter  l'his- 
toire de  leurs  misères,  recevaient  en  échange  une  ordonnance  plus 
ou  moins  longue,  de  drogues  à  ingurgiter,  sans  avoir  été  ni  palpés, 
ni  percutés,  en  aucune  façon. 
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Celui-ci  présente  clans  la  station  verticale  un  ventre  pioéininent, 
(|ui  devient  plat  une  fois  le  malade  étendu  —  pourquoi  cette  variété 
de  forme,  de  consistance,  de  sonorité  —  c'est  là  ce  (|u"il  importe 
crétablii'  par  une  percussion  et  une  palpation  approfondie. 

La  tension  abdominale  varie  donc,  non  seulement  suivant  ralfec- 
tion  el  les  individus,  mais  aussi  suivant  la  position  et  sintout  Tt'tat 
momentané  de  la  cavité  abdominale.  Nous  auions  Toccasion  plus  bas 
de  nous  entrelenii-  à  piopos  de  Xctiolo^ie  du  rein  mobile,  des  dillV'rents 
facteurs  (jui  concourent  à  Vcqiiilihre  intra-abdoniinal  (voy.  pa<j^e  Kij, 
mais  nous  voulons  insister  dès  le  début  sur  la  nécessité  de  soumettre 
toujours  le  malade  à  un  examen  très  complet,  avant  de  se  liviei*  à 
un  traitement  quelconque;  ce  (pii  était  fort  j)eu  le  cas  autrefois  où  la 
pharmacopée  formait  runi((ue  arsenal  du  médecin. 

Si  la  percussion  et  la  palpation  du  ventre  doivent  être  exécutées 
d'une  façon  méthodicfue  et  précise,  le  malade  doit  y  être  disposé  de 
manière  à  ne  pas  entraver  rexanien;  il  faut  pour  cela  bien  savoir  s'y 
prendre,  car  dans  certains  cas  le  médecin  se  butte  à  des  j);irois  ab- 
dominales contractées,  dures  comme  du  bois  ou  d'une  sensibilité 
exagérée,  le  mettant  dans  rimj)ossibilité  d'établir  son  diagnostic. 

En  général  il  faut  l)ien  choisir  la  position  à  donner  au  malade,  et 
le  moment  de  la  journée  où  l'examen  doit  être  pratiqué  —  sans  vou- 
loir pour  cela  négliger  de  l'étudier  dans  des  positions  ou  à  des  mo- 
ments diderents;  il  est  évident  que  l'examen  ne  sera  j)as  le  même  le 
matin  à  jeun  ou  immédiatement  après  un  repas,  dans  la  station  verti- 
cale ou  dans  la  station  horizontale. 

Quelle  est  donc  la  meilleure  position  à  donner  à  un  malade  pour 
examiner  son  ventre  et  pour  se  rendre  compte  de  l'état  des  organes 
contenus  dans  son  intérieur.  Le  malade,  pour  le  premier  examen,  doit 
autant  que  possible  être  à  jeun  depuis  quel(|ues  heures,  la  vessie  vide, 
et  si  possible  avoir  eu  une  selle  dans  la  journée;  après  un  rapide 
coup  d'œil  jeté  sur  son  ventre  dans  la  position  verticale  (ce  (pii  est 
toujours  nécessaire  mais  peut  être  effectué  une  fois  ([ue  le  malade  est 
habitue  à  son  médecin)  on  fait  étendre  le  patient  sur  un  lit,  ou  ca- 
napé dur,  sans  ressorts,  —ces  derniers  gênant  l'exploration  en  alté- 
rant le  degré  d'élasticité  des  parois  abdominales  —  la  tête  légèrement 
relevée,  le  dos  à  plat,  les  bras  étendus  le  long  du  corps  le  fait  de 
ramener  les  bras  derrière  la  tête  ou  au-dessus  d'elle,  amène  une  ten- 
sion de  la  ])aroi  abdominale  du  cùté  où  le  bras  est  relevéi,  les  jambes 
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allongées  ou  lléchics  suivant  les  cas.  (hiarid  los  jamlx's  sont  (lécliies 
(station  demi  étendue  des  Suédois  il  sera  l)on  de  fixer  les  talons  ou 
de  soutenir  les  cuisses  par-dessous,  afin  d'éviter  la  contraction  des 
muscles  (|ui  s'y  rendeni  et  amènenl  une  contraction  des  muscles  si- 
tués au-dessus  d'eux. 

Les  habits  seiont  défaits,  le  corset  enlevé,  les  jupes  descendues 
vers  le  bas  ventre  —  il  n'est  j)as  al)solument  nécessaii'e  de  faire  re- 
lever la  chemise,  surtout  chez  les  niahi(h>s  peu  habitués  aux  examens 
et  doués  d'une  sensibilité  cutan(''e  exagérée  ;  il  faut  toujours  nuMiaocr 
la  pudeur.  La  respiration  sera  régulière  —  il  n'est  pas  nécessaire 
d'attirer  spécialement  l'attention  du  malade  sur  la  nécessité  de  re- 
lâcher sa  musculature  préabdominale,  cela  va  souvent  à  fin  contraire, 
un  malade  trop  attentil'  se  contracte  et  retient  son  souffle  —  il  vaut 
mieux  le  distraire  en  lui  posant  des  questions,  c'est-à-dire  en  dé- 
tournant son  attention. 

Le  canapé  sur  lecpiel  le  malade  sera  examiné  savd plus  l)(ts  que  le 
siège  SU]'  lequel  se  place  le  médecin,  cela  afin  (h;'  pouvoir  palper  di- 
rectement le  venti'e  situé  au-dessous  (\v  lui,  sans  avoir  à  supporter 
le  poids  (h^s  bras;  la  contraction  des  muscles  des  ('paules  et  des  bras 
entravant  la  sensibilité  tactile.  Toutes  ces  indications  se  trouvent  du 
reste  dans  notre  premi<'i'  ouvrage  éciit  en  collaboration  du  D'"  Wide 
de  Stockholm  sur  la  gymnastique  médicale  suédoise,  ainsi  (pie  la 
description  des  meubles  nécessaires  au  massage. 

Le  médecin  peut  se  placer  à  droite  ou  à  gauche  de  son  malade  — 
s'il  se  place  à  droite  du  iiKilade,  il  se  mettra  de  coté,  tournant  franche- 
ment le  dos  aux  pieds  et  regardant  vers  la  tète  —  la  figure  du  patient 
pourra  déjà  lui  donner  des  indications  au  cours  de  l'exploration. 

Dans  cette  position  c'est  la  main  droite  cpii  explore  principalement. 
S'il  se  place  à  la  gdiicJic,  il  s'assoiera  perpendiculairement  à  son 
malade,  auquel  il  fera  flécliir  légèrement  les  jambes;  pour  les  sou- 
tenir, se  rapprocher  encore  plus  de  lui,  et  le  bien  dominer,  il])ourra 
placer  son  genou  gauche  fléchi  sous  les  cuisses  du  patient,  sa  jambe 
droite  s'appliquera  directement  et  parallèlement  au  bord  du  canapé  ; 
les  deux  mains  pourront  ainsi  plus  facilement  englober  la  surface  ab- 
dominale. Cette  position  d'examen  est  la  même  que  celle  utilisée 
l)our  l'examen  bimanuel  de  la  femme;  suivant  la  taille  du  médecin, 
ou  la  dépressibilité  du  ventre,  on  élèvera  plus  ou  moins  la  hauteur 
du  tabouret. 
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Dans  (|uel(|uos  cas  il  est  bon  d  ainciici'  un  jclàchcmoiit  plus  pro- 
îioncë  des  parois  abdominales  en  rclc\Hint  le  bassin  du  malade  au 
moyen  d'un  coussin  trianofuiaire  dont  l'angle  aigu  est  touiiié  vers  les 
reins  ;  cette  position  est  souvent  favorable  à  la  palpation  piofonde 
des  organes  contenus  dans  le  bassin.  On  j)ouiia  même  placei'  le  ma- 
lade dans  la  |)osition  de  irendelenbourg  si  la  cbose  est  nécessaire 
(voy  fig.  t9  à  .'55). 

L'examen  dans  la  stafion  verticale^  s'exécute  le  malade  étant  aj)- 
puyé  contre  le  mur,  les  mains  ayajit  un  point  d'appui,  le  médecin 
assis  en  face,  les  genoux  légèrement  écartés  (voy.  lig.  32). 

L'examen  dans  \^  position  <ycnn  pectorale  (le  malade  appuyé  sur  les 
coudes,  ou  sur  la  poitrinei  prièie  mahométane)  est  utilisé  dans  cer- 
tains cas  ]^our  la  percussion  et  la  i)alpati()n   des  reins  ou  du  ventre, 


Fk;.    18. 


Manière   de  placer  le  sujet  pour  voir  nettement   la  déformation   thoraco- 
lonihaire  produite  par  une  dés'iation  de  la  colonne  vertébrale. 

(Extrait  de  P.  Rknard.     Traite    pratique  des   déi'iatiotis   de    la    colonne     vertébrale.    Paris, 
Masson  &  G'-'.  1900.) 
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OU  pour  la  réduction  dv  Tutéius  ic^trofléchi  (voy.  W.  et  H.,  lor.  cit..]. 
\a^  malade  pourra  enfin  être  placé  à  plat  centre. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  déformation  de  la  réo-ion 
lombaire  et  de  la  région  th()raci(|ue  |)ostérieure  'dans  les  déviations 
de  la  colonne  vertébrale,  il  est  bon  (Texaminer  les  différents  pro/ils 
du  dos,  le  malade  étant  soit  dans  la  station  verticale,  soit  incliné  en 
(n>(int,  les  pieds  rappochés,  les  jand)es  tendues,  la  tète  tombante;  le 
médecin  se  place  à  une  certaine  distance  du  patient  pour  mieux 
juger  de  l'ensemble  des  lignes  et  des  profils  du  dos    voy.  fig.  t8]. 

Les  mains  du  médecin  ne  devront  pas  être  froides,  elles  seront 
souples  dans  leurs  mouvements,  ceux-ci  ne  seront  pas  brusques,  et 
consisteront  plutôt  en  légères  manipulations  de  massage  demi-cir- 
culaii'c  entremêlées  de  vibrations. 

Ces  manipulations  seront  (Tabord  superficielles,  elles  pourront  de- 
venir de  plus  en  plus  j^rofondes  suivant  la  nécessité  et  la  disposition 
du  malade  (voy.  fîg.  19  à  35). 

La  pei'cussion  sera  douce,  et  s])écialement  méthodique,  tout  comme 
la  palpation  ;  elle  s'exécute  en  posant  une  main  à  plat  sur  le  ventre 
et  en  percutant  avec  l'autre  main  au  moyen  d'un  ou  deux  doigts  se- 
lon la  méthode  bien  connue;  on  notera  soigneusement  les  difïeren- 
ces  de  ton  suivant  les  différentes  régions;  du  reste  nous  ne  voulons 
pas  entrer  ici  dans  les  mille  petits  détails  bien  connus  des  médecins 
qui  liront  ce  livre,  nous  reviendrons  à  propos  de  chaque  organe  sur 
les  détails  de  leur  ])ercussioh  et  de  leur  palpation,  snr  la  recherche 
des  épanchements  séreux,  des  clapotements,  des  gargouillements, 
des  œdèmes,  des  infiltrations,  tles  indurations^  etc.,  etc. 

Sans  parler  ici,  de  Ve.idmen  complet  du  malade,  tel  qu'il  doit  tou- 
jours se  pratiquer  nous  ne  négligei'ons  pas  dans  l'exploration  du 
ventre  de  nous  adjoindre  toutes  méthodes  autres  cpie  l'exploration 
manuelle  qui  pourraient  être  nécessaires,  ainsi: 

L'analyse  chimique  des  urines,  des  matières  fécales,  du  fonction- 
nement de  l'estomac  par  la  sonde  et  les  repas  d'épreuve  ;  l'examen 
des  organes  par  les  moyens  artificiels  tels  que  lavements,  injections 
abondantes,  absorption  de  poudres  effervescentes  ou  de  matières 
colorantes,  c'est-à-dire  tous  les  moyens  que  peut  nous  donner  l'ar- 
senal médico-pharmaceutique. 
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FiG.   19  (originale). 

Exploration,  palpation  et  massage  du  cœcum  et  du  côlon  ascendant  en 
station  denii-couchée.  Le  genou  gauche  du  médecin  soutient  les  cuisses  du  ma- 
lade. La  main  droite  refoule  le  contenu  vers  l'angle  supérieur  du  côlon. 

N.  B.  Toutes  ces  ligures  sont  prises  par  l'objectif  «  à  vol  d'oiseaux  »,  pour  éviter  la  déforma- 
tion  photographique. 


L  EXPLOHATION    DU    VENTRE 


59 


Fk;.  20  {originale). 


Exploration,  palpation.  massage  en  station  demi-étendue,  genoux  relevés: 
palpation  du  côlon  transs'erse,  spécialement  de  l  angle  hépatique  du  côlon. 
Rapport  du  rein  droit  et  du  duodénum.  Position  de  la  main  gauche  pour  le  re- 
foulement de  l'angle  supérieur  du  colon  ascendant. 
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F I G .  21^  (origina le). 


Palpation  et  massage  du  côlon  trans<^erse  s'ei's  l'angle  gauche.  Rapports  de 
l'estomac  et  de  l'intestin  en  station  demi-couchée.  La  main  droite  très  renversée. 
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FiG.  22  (originale). 

Exploration  et  massage  de  Vangle  gauche  du  côlon.   La  masse  intestinale 
est  refoulée  par  la  main  gauche  du  médecin  en  haut  et  a  droite. 
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FiG.  23  (originale). 


Exploration  et  massage  du  côlon  descendant,  de  l'S  iliaque.  Les  mains 
après  avoir  écarté  le  paquet  de  Tintestin  grêle  ramènent  le  côlon  vers  la  hanche. 
Le  pouce  droit  peut  prendre  appui  sur  la  crête  iliaque. 
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Fi(i.  24  (orwinale). 


Palpation  et  massage  dans  la  profondeur  de  la  fosse  iliaque  gauche;  S  iliaque, 
haut  du  rectum,  etc.  Le  niédeolu  est  assis  1res  haut  au-dessus  du  malade.  I.es 
bras  soûl  tendus  v(«rliealeuu'ul .  Vibrations,  trépidations. 
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Fir..  25  (originale). 


Exploration  dans  la  station  demi-couchée,  «  bassin  éles'é  »  (coussin  trian- 
gulaire). Massage  et  palpation  profonde  de  Vhypochondre  droit.  Les  intestius 
sont  refoulés  vers  la  gauche. 
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Fk;.  2()  (originale). 


Refoulement  vers  le  haut  et  massage  du  paquet  de  l'intestin  grêle  et  de 
l'estomac  par  la  main  gauche  dans  la  station  demi-couchée  «  hassin  élei'é  »  ; 
trépidations  latérales  de  toute  la  masse.  S'emploie  aussi  pour  vldcM-  l'csloinac. 
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FiG.   27  {originale}. 


Relèvement  de  la  masse  intestinale  et  de  lestomac  vers  le  haut.  Trépidation 
du  paquet  intestinal.  Exercices  de  tension  des  fascias  profonds  du  bassin 

Palpation  dans  la  profondeur  du  bassin.  La  malade  est  en  station  dem.- 
couchée,  genoux  relevés.  -    Peut  s  exécuter  aussi  dans  la  position  de    «  1  ren- 

delenbourg  ».  ,1,1 

Le  médecin    est  placé  debout,   incliné   en  avant  et   regardant    du   co.e  des 

pieds  de  la  malade. 
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Fk;.  28  (originale). 


Trépidation  sous  stomacale  à  direction  prlorir/ue.  Explovatio:i  de.  parties 
profondes  de  la  région  sus-omhilicale. 
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Fk;.  29  (originale). 


Exploration  sous-costale  droite.  Régions  de  la  vésicule  biliaire  et  du  pylore. 
Trépidations  et  vibrations. 
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Fk;.  30  (originale). 


Massage  et  palpation  de  l'estomac.  Refonlcmeiil  du  coiitcMiu  vers  le  pylor 
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FiG.  31  {originale). 


Refoulement  de  l  estomac  vers  le  pylore  depuis  le  flanc  i^auche  et  palpation. 
La  malade  est  étendue  et  léfj^èrement  tournée  sur  le  flanc  dioil.  Trépidation  par 
la  main  droite  introduite  sous  les  dernières  fausses  côtes,  la  main  gauche  sou- 
tient et  dirige  1  estomac. 
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Fir..  32  (onoinale). 


Palpatioii  du  rein  droit  dans  ta  station  dclwut  légèrement  inclinée  à  droite 
et  un  peu  en  avant. 
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Fk;.   33  (origina/c). 


Palpation  himanudle  du  rein  droit  dans  la  station  dcnd-coiichée  et  refoule- 
vient  du  rein.  Trépidai  ion,  vibralioii. 
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Fir..  34  (orÎQ-inale). 


Palpation  du  rein  droit  dans  la  station  assise  inclinée  légèrement  en  as'ant 
et  à  droite. 
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Fkî.  35  (originale). 


Palpation  iimmanuelle  du  rein  droit  depuis  la  i^auche,  «  en  pince  de  ho- 
mard, .)  par  la  main  gauche,  la  main  droite  explore,  ou  aide  au  reloulemenl. 
Les  deux  mains  peuvent  aussi  «pincer»  les  deux  rems  en  meuie  leuips. 


lime     PARTIE 


CONTENU  DE  LA  CAVITÉ  ABDOMINALE 


Le  lleiii. 

Après  avoir  étudié  hrconte/uifit  nous  allons  étudier  les  difFéronts 
organes  renfermés  dans  la  cavité  abdominale,  c'est-îi-dire  les  vis- 
cères, les  vaisseaux  sanguins,  les  nerfs  et  les  centres  nerveux.  Tous 
ces  organes  sont  maintenus  dans  la  cavité  dans  une  sorte  {Vcquilibre 
normal  les  uns  par  rapport  aux  autres,  si  une  pierie  de  rédiPice  est 
déplacée,  c'est-à-dire  si  un  organe  ou  un  système  d'organes  est  en 
souffrance,  tout  V équilibre  est  rompu;  comme  les  lois  de  cet  équilibre 
sont  les  mêmes  pour  presque  tous  les  organes  contenus  dans  la  ca- 
vité abdominale,  il  suffira  d'étudier  celles  de  l'un  d'entre  eux  pour 
connaître  celles  des  autres.  L'étude  du  rein  /;zo/>>//^^  étant  une  des  plus 
fertiles  pour  nous  démontrer  les  lois  de  la  statique  abdominale  nous 
commencerons  par  elle  ;  elle  nous  servira  de  base  pour  l'ensemble  de 
cet  ouvrage,  c'est  pourquoi  le  chapitre  qui  va  suivre  sera  un  des  plus 
étendus. 


I.   LE  REL\  MOBILE 


Pour  ce  chapitre  et  avec  Tautorisation  spéciale  et  très  aimable  du 
Prof.  />'  Wolkow,  nous  combinerons  le  résultat  de  nos  observations 
personnelles  avec  le  résumé  de  Touvra^i^e  si  intéressant  et  si  complet 
qu'il  a  publié  en  1899  en  collaboration  du  Z)'  Delitzin'^  ;  je  Ten  re- 
mercie très  vivement  ici.  Ces  messieurs  se  sont  livrés  à  de  nombreu- 
ses expériences  et  recherches  sur  plus  d'une  centaine  de  cadavres, 
ils  ont  employé  pour  cela  des  moyens  absolument  scientifiques  et 
originaux,  leur  livre  est  en  outre  enriclii  de  la  littérature  la  plus  com- 
plète sur  le  sujet,  l/original  est  écrit  en  russe,  nous  nous  sommes 
servis  (h^  la  traduction  allemande  parue  en  1899  chez  l'éditeur  Au- 
guste Hirschwald  de  Berlin. 


^  1.  Généralités. 

Pourquoi  le  rein  est-il,  de  tous  les  organes  abdominaux,  le  plus 
sensible  et  le  plus  prompt  à  r(''agii'  aux  troubles  produits  dans 
y  Equilibre  in  tr  a -ah  do  minai  ?  En  établissant  un  schéma  de  la  statique 
normale  du  ventre,  il  a  été  facile  de  trouver  les  différents  facteurs 
(jui  contribuent  à  rompre  l'éfjuililjre  et  attribuer  à  chacun  d'eux  leur 
part  dans  la  néphroptose  ;  ainsi  nous   étudierons  l'influence   du   re- 


^  Die  Wanderniere.  Ein  Beilrag  zur  Palliolo^ie  des  Intraabdominalen  Gleich- 
gewichles.  Exper.  anatoni.  Sludien  von  MM.  \Yolkow  u.  S.  N.  DeHtziii  prof, 
a.  d.  k.  niilil.  Med.  Akad.  —  St.  Pelershourir.  —  Berlin  :  Ano^.  Hirschwald. 
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lâchement  des  parois  abdominales,  le  ventre  en  hesace,  Tascite,  la 
déplétion  brusqne  de  la  cavité  à  la  suite  de  l'accouchement,  les  pro- 
lapsus, les  hernies,  les  entéroptoses,  les  changements  de  poids  et  de 
volume  des  dillerents  organes,  etc.,  et  nous  apprendrons  (piel  est  leur 
rôle  dans  le  déplacement  du  rein. 

Nous  verrons  que  les  différentes  recherches  de  Wolkow  etDelitzin, 
leur  ont  montré  que  le  facteur  actif  ou  physiologi([ue,  qui  maintient 
le  rein  dans  sa  place  normale,  ne  doit  être  recherché  uniquement  ni 
dans  ses  ligaments  péritonéaux,  ni  dans  les  replis  du  tissu  ceHulaire 
sous-péritonéal  qui  les  entourent  (fascia  pr.np- et  rétrorénaux),  ni  dans 
ses  vaisseaux,  ni  dans  Fatmosphère  graisseuse,  mais  bi(Mi  dans  V ensem- 
ble des  conditions  qui  concourent  à  amener  rèquilihre  normal  intra- 
ahdominal.  Nous  verrons  ensuite  cpiiin  deuxième  facteur,  passif  et 
anatomique  de  la  fixation  provient  de  la  disposition  des  régions 
même  auxquelles  les  reins  sont  fixés  et  le  long  desquelles  ils  peu- 
vent descendre,  nous  voulons  parler  ici  de  la  forme  des  loges  rénales 
situées  dans  la  paroi  abdominale  postérieure. 


Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  les  descriptions  bien  connues  de  la 
fréquence  du  rein  mobile  et  des  particularités  qui  ont  été  observées 
à  ce  sujet  dans  de  nombreuses  statisticjues  ;  ainsi  la  prédominance 
de  cette  lésion  dans  le  sexe  féminin,  sa  plus  grande  fréquence  à 
droite  ([u'à  gauche;  nous  verrons  plus  loin  ses  rapports  avec  l'âge 
des  sujets;  Le  Raij^  Peter,  Polinowski,  Alharran  et  d'autres  ont  dé- 
crit ses  caractères  héréditaires  si  intéressants,  d'autres  ont  recherché 
ses  relations  avec  les  différentes  régions  géographiques;  l'influence 
des  occupations  et  de  la  manière  de  vivre,  le  nombre  des  accouche- 
ments, les  traumatismes,  l'amaigrissement,  les  ptôses,  les  hernies 
ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux.  Dans  leur  travail  les  auteurs 
ont  exposé  les  différentes  hypothèses  émises  sur  la  cause  de  la 
néphroptose,  les  unes  se  Ijasant  sur  des  raisons  anatomiques,  d'autres 
sur  des  raisons  physiologiques,  d'autres  encore  sur  une  insuffisance 
congénitale  de  développement  de  l'individu. 

La  variété  de  toutes  ces  théories,  qui  sont  bien  connues,  et  qui  au- 
ront plus  loin  l'occasion  de  revenir  souvent  sous  notre  plume,   mon- 
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trent  ({uelle  incertitude  rèone  encore  sur  létiologie  de  cette  affec- 
tion, et  Ton  peut  se  demander  pourquoi  parmi  tous  les  organes  de 
la  cavité  abdominale^  le  rein  se  déplace  plus  fré((uemment  que  tous 
les  auti-es,  |)our(|U()i  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  pourcjuoi  chez 
les  femmes  i)his  (juc  chez  les  hommes,  pourcpioi  on  relrouve  cette 
lésion  cliez  toute  une  s('Mie  de  membres  dv  la  nuMue  famille,  soit  chez 
les  parents,  ascendants  et  descendants. 


Pour  donner  plus  de  clarté  aux  différentes  recherches,  il  est  bon 
de  faire  une  description  aussi  complète  (pie  possible  de  Vdiuitomie 
topo  u^vd  phi  que  du  l'ein  et  (h'  ses  moyens  de  fixation,  en  tenant  compte 
pour  cela  des  nombreuses  recherches  exécutées  sur  le  cadavre  dans 
différentes  positions;  car  Ton  n'a  (pie  fort  peu  considéré  jus({u\à  i)ré- 
sent  dans  les  traités  d'anatomie  descriptive  et  topographique,  (jue  les 
rapports  des  organes  pendant  la  vie  (station  verticale  ou  couchée, 
état  de  replétion  ou  de  vacuité  de  la  cavité  abdominale,  etcJ  n'étaient 
pas  toujours  tels  ([uon  les  trouve  sur  la  table  de  dissection,  ou  dans 
la  position  horizontale  pendant  les  otx'rations. 


Les  reins,  comme  nous  le  savons,  sont  situés  dans  la  [)artie  supé- 
rieure du  tronc,  et  leur  position  est  bien  plus  élevée  (ju'on  ne  se 
l'imagine  généralement;  ils  se  trouvent  jusque  dans  le  domaine  du 
thorax  osseux,  dépassant  légèrement  la  12""'  c()te  de  leur  j)ôle  infé- 
rieur, sans  franchir  de  beaucoup  le  niveau  de  la  ligne  reliant  les  ex- 
trémités des  dixièmes  ccHes. 

D'après  Recamier  les  reins  sont  appli([ués  à  la  paroi  postérieure 
du  s(juelette  osseux  du  thorax,  de  telle  façon  qu'ils  ne  se  séparent 
(jue  peu  de  la  douzième  c(>te  ;  leur  segment  supérieur  ou  thoraci(iue 
ne  peut  être  atteint  ni  par  la  palpation,  ni  par  les  opérations,  leur 
segment  inférieur,  au-dessous  de  la  douzième  c(')te  n'est  recouvert 
(jue  des  parties  molles  de  la  région  lombaire;  leurs  rapports  avec  les 
côtes,  le  diaphragme,  la  plèvre  et  les  poumons  sont  donc  très  im- 
portants (voy.  fig.  30,  37,  38  et  39). 


Fk;.  36  et  37, 


Topogr.  des  reins  (région  lombaire)  d'ap.  Farabeuf  (ex.  Wolkow  et  Delitzin). 
Rapports  des  reins  avec  le  squelette  et  avec  une  XTI^  côte  longue  (fig.  36)  et 
une  XII^  côte  courte  (fig.  37)  et  les  limites  inférieures  du  diaphragme.  Larrrlig. 
arqués  de  Haller.  —  PI  =z  Plèvre. 
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Topogi'apliic  (les  reins  du  cù\ô  de  la  région  lombaire,  d  après  Reeamier  et 
Farabeuf.  (Ex.  W'olkovv  et  Dolilziii.)  Kapp.  des  reins  avec  le  squelette.  — ; 
(Ssp.  =  muscle  sacrospinal.  —  Ql  =  carré  des  lombes.  —  Lie.  =:  ligam.  lombo- 
coslal.)  Fig.   38,  lapporl  avec   longue    XII''   cote  .    (ig.   39  avec  courte  XII^'  cote. 
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Dans  la  cavité  abdominale,  les  reins  sont  situés  en  deliois  du  sac 
péritonéal,  dans  un  espace  rétropéritonéal,  et  placés  des  deux  cotés 
de  la  colonne  vertébrale,  occupant  là  un  espace  ou  enfoncement  spé- 
cial appelé  niches  ou  looes  rcnaJcs  j){ir(n'crli'l)r(t/cs. 

Ils  répondent  en  arrière  et  en  bas  à  un  aiif^le  arrondi,  formé  par 
la  réunion  des  parois  musculaires  de  cette  lo^e  (les  muscbîs  (pii  la 
composent  sont  le  psoas,  le  carré  des  lombes,  et  les  parties  lom- 
baires et  costales  du  diaphra<i^me)  ils  ont  au-dessus  d'eux  la  voûte  du 
diaphrajj^me,  et  en  deliors  ils  sont  recouverts  en  partie  par  des  jior- 
tions  extrapéritonéales  de  certains  orij;anes  de  la  cavité  abdominale. 

Les  reins  sont  dirigés  obliquement  Fun  par  rapport  à  Tautre,  de 
façon  que  si  les  li<^nes  de  leurs  surfaces  étaient  prolongées  mentale- 
ment elles  se  rencontreraient  en  arrière  de  la  colonne  vertébrale  sous 
un  angle  de  GO  à  80  degrés,  cet  angle  variant  cependant,  surtout  d'un 
rein  par  rapport  à  l'autre  (voy.  fig.  52,  p.  I  l()). 

Les  axes  verticaux  des  reins  ne  sont  [)as  non  plus  parallèles,  leurs 
extrémités  supérieur(;s  se  ra[)piochent  de  la  ligne  médiane  du  corps 
et  regardent  un  peu  en  ariière,  les  pôles  supéiieurs  du  rein  ont  donc 
une  tendance  à  conv(îi'ger  I  un  veis  Tautre,  et  à  se  trouver  plus  en 
arrière  que  les  pôles  inférieurs,  position  ([ui,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  favorise  le  déplacement. 

Les  loges  rénales  sont  généralement  bien  marcjnées,  on  s'en  ren- 
dra facilement  compte  en  examinant  dans  son  Atlas  la  repioduction 
des  coupes  faites  par  Pi/'ogo/f'y  sur  des  cadavres  congelés;  elles  se 
présentent  comme  deux  enfoncements  situés  de  deux  côtés  de  la 
colonne  vertébrale,  leurs  [)ai'ois  sont  airondies,  leur  extrémité  infé- 
rieure est  angulaire. 

La  paroi  supérieures,  fournie  par  le  diapbragme,  se  réunit  à  la  |)aroi 
postérieure  sous  un  angb'  obtus;  très  piofonde  et  très  accentuée  dans 
sa  partie  supérieure,  la  loge  rénale  se  termine  à  la  ])artie  inférieure 
en  se  rapprochant  de  la  crête  ilia(iue  et  en  s'aplatissant  de  plus  en 
plus;  à  ce  niveau,  la  colonne  vertél)rale  lombaire  |)résente,  comme 
on  le  sait,  une  convexité  antérieure  très  accentuée,  et  les  muscles  qui 
s'en  détachent,  proéminent  fortement  en  avant,  spécialement  le  psoas  ; 
le  carré  des  lombes  ne  descend  pas  perpendiculairement,  mais,  comme 
on  peut  le  voir  dans  les  coupes,  il  se  dirige  obliquement  en  bas  et 
en  avant,  de  telle  façon  que  son  extrémité  inférieure  avance  plus  du 
côté  de  la  cavité  abdominale  que   son   extrémité   supérieure.   L'apla- 
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tissemeiit  de  la  loge  rénale  est  plus  on  moins  accentué,  néanmoins 
la  saillie  du  psoas  au-dessus  de  rapoj)iiyse  transverse  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire,  est  quelquefois  sulHsammcnt  marquée,  pour  qu'elle 
ait  pu  être  considérée  comme  un  obstacle  à  la  descente,  sorte  de 
marche  d'escalier  que  le  rein  doit  franchir  avant  d'arriver  plus  bas. 
Comme  on  peut  le  voir  sur  les  moulages  en  plâtre  de  la  cavité  ab- 
dominale, les  loges  ne  diminuent  pas  seulement  dans  le  sens  longi- 
tudinal en  s'aplatissant,  mais  encore  dans  le  sens  transversal  par  la 
direction  oblicpie  du  psoas  (voy.  fig.  40  et  41  et  pages  190  à  194). 

Le  rein  repose  dans  la  loge  que  nous  venons  de  décrire  briève- 
ment, et  sur  laquelle  nous  reviendrons  encore,  enveloppé  dans  du 
tissu  cellulo-graisseux;  cette  masse  graisseuse  (atmosphère  grais- 
seuse] s'infiltre  partout,  dans  les  interstices  qui  séparent  l'organe  des 
parois  de  sa  loge,  un  peu  trop  large  pour  elle,  et  lui  forme  un  véri- 
table coussinet  fvoy.  fig.  42). 

Cette  accumulation  de  tissus  graisseux,  à  laquelle  de  nombreux 
auteurs  ont  voulu  faire  jouer  un  rôle  très  important  de  soutien  et 
de  fixation,  se  retrouve  aussi  dans  d'autres  régions,  ainsi  au  pour- 
tour de  la  vessie. 

En  bas,  elle  se  réunit,  sans  limites  bien  définies,  aux  tissus  cellu- 
laires situés  en  arrière  du  colon  descendant  ou  ascendant  et  se  con- 
tinue jusque  dans  la  fosse  iliaque  —  en  haut  et  en  dehors  elle  s'in- 
filtre dans  le  tissu  graisseux  sous-péritonéal  du  diaphragme  et  des 
parois  abdominales  latérales;  en  dedans  elle  se  continue  avec  les  tis- 
sus de  même  nature  situés  en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  niveau  du  diaphragme,  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  s'insi- 
nue par  un  orifice  triangulaire  à  travers  ce  muscle  et  met  ainsi  en 
rapport  le  tissu  cellulaire  sous  pleural  avec  les  tissus  périrénaux,  et 
forme  ainsi  un  chemin  que  pourront  suivre  les  abcès  périnéphré- 
tiques  pour  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale. 

De  fines  travées  fibreuses  traversent  en  différentes  directions  l'at- 
mosphère graisseuse  du  rein  pour  s'attacher  à  sa  capsule  fibreuse; 
d'après  Récamier  elles  seraient  surtout  développées  au  niveau  des 
deux  côtés  de  l'organe  et  minces  à  ses  surfaces,  permettant  ainsi  à 
celui-ci  de  se  détacher  plus  facilement  des  régions  avoisinantes. 

Les  vaisseaux  qui  traversent  l'atmosphère  cellulo-graisseuse  sont 
très  nombreux,  nous  en  reparlerons  plus  loin. 
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Fk;.   40. 

Vue  postérieure  d'un  moulage  des  loges  rénales  d'un  cadavre  d'une  femme, 
avec  des  reins  impalpables  prise  pendant  la  position  horizontale  du  sujet. 

La  forme  des  loges  rénales  pai'averlébrales  est  surtout  conique  et  se  ré- 
trécit vers  le  bas.  La  courbure  de  la  colonne  vertébrale,  le  reli(>f  (hi  muscle 
psoas  et  des  dernières  côtes  sont  très  bien  marqués. 

(Ex.  PI.  XVI,  fig.  1,  Wolkow  et  Delitzin.) 


Fk;.  41. 


Même  que  la  précédente,  mais  dans  la  position  verticale  du  sujet. 

La  forme  des  loges  rénales  est  plus  cylindrique;  elles  sont  plus  «ouvertes» 
vers  le  bas,  plus  aplaties  et  plus  larges.  La  convexité  de  la  colonne  vertébrale 
et  le  relief  du  psoas  sont  moins  marqués. 

(Ex.  PL  XVI,  fig.  2,  Wolkow  et  Delitzin.) 
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Fk;.   42. 


Rapport  du  rein  gauche. 


(Ivxli'ait  Traité  de  Chirurgie  Duplay  et  Reclus,  d  après  W.  et  D.  el  d'après 
(ierota.) 

Ar.  =  art.  rénale  gauche.  —  Ao,  r:=  aorte.  —  Cd.  ■=.  côlon  descendant.  — 
Fp.  ■=.  fascia  du  psoas.  —  FI.  zi:  fascia  lonibo-dorsal.  —  Fq.  =r  fascia  du  carré 
des  londjes. —  Ft.  z=z  fascia  ti-ansversalis.  —  G.  zz:  capsule  graisseuse  du  rein.  — 
G.  p.  r::^  masse  graisseuse  para-rénale.  —  P.  r=  péritoine.  —  Yr.  r=  veine  rénale 
gauche.  —  U.  zn  uretère.  —  Md.  =  niesocôlon  (h'scendant.  —  Ps.  z=  muscle 
psoas.  —  Q.  =  muscle  cari'é  des  lombes.  —  Fi*.  ^fascia  renalis.  —  Mt.zn  muscle 
transverse. 
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^  2.  Etude  de  la  topographie  du  rein  du  côté  de  la  région  lombaire. 

Sans  vouloir  nous  étendre  sui'  les  lapports  to])ogra])lii([ues  du  rein 
t'tudiës  par  la  région  lombaire,  il  sera  néanmoins  important  de  se 
rappeler  que  le  rein  normal  n'atteint  jamais  la  crête  iliaque  et  que 
les  rapports  du  rein  avec  la  colonne  vertébrale  dépendent  de  deux 
facteurs:  la  grandeur  de  la  glande  et  la  hauteur  spéciale  des  diffé- 
rents corps  vertébraux  (jui  l'intéressent. 

Quant  à  la  douzième  cote,  elle  n'est  pas  un  point  de  repère  abso- 
lument fixe,  car  elle  peut  varier  de  longueur  et  même  manquer  (voy. 
fig.  14  et  15). 

Nous  connaissons  déjà  ses  rapports  avec  les  parties  molles  ;  quant 
au  diaphragme,  les  reins,  ou  plutôt  les  capsules  surrénales,  ne  sont 
que  partiellement  en  rapport  avec  lui,  et  plus  spécialement  le  rein 
gauche,  le  rein  droit  étant  recouvert  en  partie  par  un  lambeau  du 
foie  ;  le  rein  gauche  se  trouverait  donc  plus  directement  exposé  à 
l'action  du  diaphragme  pendant  les  mouvements  inspiratoires. 


§  3.  Topographie  des  reins  en  examinant  ceux-ci  par  la  cavité 

abdominale. 

Si  nous  étudions  les  rapports  du  rein  par  la  cavité  abdominale, 
nous  voyons,  en  ouvrant  soigneusement  le  ventre  et  rabattant  à  droite' 
et  à  gauche  les  parois,  que  le  rein  gauche  n'est  recouvert  que  par 
quelques  anses  intestinales  qui  se  laissent  facilement  refouler  vers 
la  droite;  tandis  qu'à  droite,  il  faut  pour  apercevoir  le  rein  relever  le 
foie  vers  le  haut  et  attirer  à  gauche  les  anses  de  l'intestin  grêle  et 
souvent  même  encore  la  partie  moyenne  du  duodénum,  le  «  replis 
hépatique  »  du  colon  ascendant  et  le  commencement  du  côlon  trans- 
verse refoulé  vers  le  bas  ;  à  droite  on  aperçoit  donc  d'abord  les  deux 
tiers  supérieurs  du  rein,  et  à  gauche  les  deux  tiers  inférieurs. 


Vu..   A ,'5  lor/oinalc). 
liappoits  du  duodénum  et  du  rein  droit. 
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C.d 


Inst.  G 


Fie.  44  et  45. 

Topographie  des  reins  prise  du  côté  de  la  ca<^'ité  abdominale. 
(D'après   Wolkow  et  Delitzin,  pi.  IV,  {Ig.  1  aii-aii^ée  par  D»"  B.). 


Surfaces  de  contact  des  reins  avec  les  organes  avoisinants  dans  les  conditions 
normales  (Rauher). 

C.  A,  C.  d.  =  surfaces  coliques.  —  Dd.  z=  sui-faces  duodénales.  —  F.  :=: 
surface  hépatique.  —  Inst.  G.  z=z  intestinales.  —  Es.  =  stomacales.  —  Pa.  = 
pancréatiques. 

Ces  surfaces  peuvent  naturellement  plus  ou  moins  varier. 
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Comme  nous  le  savons,  la  face  antérieure  du  rein  ne  regarde  pas 
directement  en  avant,  mais  sa  direction  est  oblique  non  seulement 
en  avant  mais  encore  en  dehors.  Au  devant  de  la  face  antérieure  du 
rein  droit,  se  trouvent  la  portion  descendante  du  duodénum,  Tangle 
droit  du  colon  et  le  lobe  droit  (Ui  foie;  au  devant  du  rein  gauche  une 
partie  du  pancréas,  l'angle  gauche  du  colon,  une  série  d'anses  de  l'in- 
testin grêle,  une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  l'organe  étant 
encore  en  rapport  avec  la  rate  et  le  colon  descendant. 

Les  extrémités  supérieures  du  rein  supportent  encore  les  capsules 
surrénales;  cependant  ces  dernières  ont  une  tendance  marquée  à 
s'avancer  vers  sa  face  antérieure  et  médiane.  Rauher  a  divisé  la  face 
antérieure  des  deux  reins  en  différentes  surfaces  ;  pour  le  droit,  en: 
surface  hépatique,  duodénale,  colo-mésocolique,  et  supra-rénale  — 
et  pour  le  rein  gauche  en:  région  gastrique,  pancréatique,  mésoco- 
lique, liénale  et  supra-rénale  (voy.  fig.  44  et  45). 

Les  rapports  des  reins  avec  ces  différents  organes  varient  suivant 
la  position  de  l'individu,  l'état  de  réplétion  ou  de  circulation,  soit 
dans  les  conditions  physiologiques  normales,  soit  dans  les  condi- 
tions patliologiques. 

Le  côlon  ascendant,  atteint,  en  sortant  de  la  fosse  iliaque,  le  pôle 
inférieur  du  rein  correspondant,  mais  il  ne  fait  dans  la  plupart  des 
cas  que  \ atteindre  et  ce  n'est  que  par  exception  qu'il  le  recouvre  lé- 
gèrement; il  oblique  alors  en  haut  et  en  dedans,  c'est-à-dire  vers  la 
gauche:  soit  en  franchissant  le  rebord  interne  du  rein,  soit  en  lui 
étant  directement  appliqué  (voy.  fig.  4()). 

Au  moment  de  son  passage  dans  le  colon  transverse,  il  se  sépare 
du  domaine  du  rein  pour  former  le  repli  du  côlon  ascendant,  soit 
dit  le  repli  hépatique . 

Le  duodénum  est  intimement  appliqué  à  la  partie  médiane  et 
antérieure  du  rein  droit,  et  cela  par  la  surface  postérieure  de  sa  por- 
tion descendante  (voy.  fig.  43). 

L'ouverture  du  canal  cholédoque  se  trouve  exactement  au  niveau 
de  la  partie  médiane  du  hile  du  rein  {Weisker).  On  peut  donc  cher- 
cher là  une  des  causes  de  l'ictère  par  rétention  qui  complique  parfois 
les  néphroptoses  droites^  (voy.  fig.  47  et  48).  L'étendue  du  contact  du 
duodénum  avec  le  rein  présente  de  nombreuses  variétés  individuelles, 


^  Voir  article  Rein  dans  Wide  et  Bourcakt. 
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qui  dépendent  de  la  longueur  plus  ou  moins  accentuée  de  la  portion 
moyenne  de  cet  intestin,  de  son  état  de  réplétion  ou  de  vacuité  et  du 
rein  lui-même.  C'est  par  la  même  raison  que  dépendra  la  distance  à 
laquelle  la  portion  descendante  du  duodénum  pourra  «  éloigner  »  du 
rein,  la  branche  montante  du  colon  ;  elle  pourra  même  la  refouler 
dans  certains  cas  jusqu'au  delà  du  jxMe  inférieur  de  cet  organe  — 
par  contre,  si  le  colon  ascendant  est  plus  dilaté,  il  pourra  alors  re- 
pousser le  duodénum  dans  la  direction  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  duodénum  aussi  bien  (|ue  le  côlon  ascendant,  sont  en   rapports 


Fk;.  40  (originale). 


Rapports  du  rein  droit  a\'ec  le  côlon  ascendant,  les  dernières  côtes,  le  duo- 
dénum (i)()iiilill«'').  Disposition  des  vaisseaux  rénaux  droits. 
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Fk;.   47  (originale). 


Fie.  48. 


Rapports  du  foie,  du  duodénum,  de  l  angle  hépatique  (P^  partie)  avec 
le  rein. 

Trajet  du  canal  cholédoque.  Position  normale  du  duodénum  par  rapport  à 
l'estomac. 

Fig.  47,  vue  antérieure,  lig.  48,  vue  postérieure,  du  canal  cholédoque. 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig  3 


Fig.  4. 


Fk;.  49. 

/{apports  des  reins  as'ec  le  duodénum  et  le  gros  intestin. 
(Ex.   Wolkow  et  Delitzin  d  après  ,/onnesco  et  Ilelni). 


Fig.  1  et  2.  Variantes  les  plus  fréquentes  des  rapports  du  duodénum. 
fJonnesco.j 

P'ig.  3  cl  4.  Rapports  des  reins  avee  le  gros  intestin.  Les  petits  chiffres 
placés  au-dessous  des  ligures  indiquent  la  frécjuence  relative  des  rapports  ob- 
servés par  Ilelm. 
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très  intimes  avec  le  rein  par  leurs  surfaces  postérieures  extrapèrito- 
nêales,  et  sans  interposition  d'aucun  revêtement  péritonéal  quelcon- 
que, c'est-à-dire  de  redoublement  de  feuillets. 

Les  avis  des  auteurs  sont  très  partagés  sur  la  grandeur,  la  forme  et 
les  différentes  directions  des  diverses  portions  ou  régions  du  duodé- 
num; tandis  que  les  uns  conservent  les  anciennes  divisions  en  trois 
régions,   aboutissant  perpendiculairement  les  unes  dans  les  autres  : 

R.  horizontale  supérieure,  R.  horizontale  inférieure  et  R.  verticale; 
les  autres  attribuent  à  la  troisème  région  une  direction  oblique  as- 
cendante et  lui  ajoutent  encore  une  quatrième  région  se  dirigeant 
obliquement  en  haut  et  à  gauche  ;  d'autres  ne  veulent  pas  entendre 
parler  de  ces  divisions  arbitraires  et  donnent  au  duodénum  en  entier 
une  forme  circulaire  ou  plutôt  de  «  croissant,  »  dont  les  extrémités 
seraient  plus  ou  moins  rapprochées  l'une  de  l'autre  (voy.  fîg.  47  et  49). 

Jonnesco  (anat.  topogr.  du  duodén.),  divise  le  duodénum  en  quatre 
segments:  1*^  Courbuie  supérieure  hépatique,  2°  portion  descendante, 
3°  portion  préaortique,  4"  portion  ascendante;  entre  la  2'""  et  la  3'"^ 
région,  il  existe  une  courbure  angulaire  qu'il  appelle:  angle  duodè- 
nal;  puis  entre  la  4'"'^  région  et  le  commencement  du  jéjunum  une 
deuxième  courbure  appelée  angle  diiodèno-jejunal  (voy.  iig.  47). 

La  forme  du  duodénum  varie  suivant  la  position  de  l'angle  duodé- 
nal  et  la  longueur  de  la  portion  préaortique;  si  celui-ci  est  très  élevé 
et  celle-ci  très  allongée,  le  duodénum  aura  une  forme  d'U,  si  le  con- 
traire a  lieu  chez  tous  deux,  il  prendra  une  forme  en  Y. 

L'enfant  présente  toujours  le  type  circulaire,  l'adulte  la  forme  en 
Y  ou  en  U  (voy.  fîg.  49l. 

La  dernière  portion,  qui  se  jette  dans  le  jéjunum,  offre  aussi  de 
grandes  variétés,  quant  à  sa  longueur  et  à  ses  rapports  ;  son  extré- 
mité extérieure  peut  arriver  jusqu'au  mésocolon  transverse  et  même 
être  entourée  par  celui-ci. 

Le  passage  de  la  forme  circulaire  enfantine  à  la  forme  plus  ou 
moins  en  fer  à  cheval  de  l'adulte,  est  due  au  développement  du  pan- 
créas, les  extrémités  du  duodénum,  entre  lesquelles  est  comprise 
cette  glande,  s'écartant  et  s'éloignant  l'une  de  l'autre.  Les  différentes 
formes  et  variétés  du  duodénum  dépendraient  donc  des  variétés  de 
développement  de  la  tête  du  pancréas.  (Tchaussow.j 

D'après  Toldt  cette  diversité  de  forme  dépendrait  aussi  des  pres- 
sions exercées  sur  le  duodénum  par  le  développement   du   côlon   as- 
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cendant  qui  s'applique  directement  contre  lui.  Le  duodénum,  malgré 
ces  difïerentes  descriptions  présentera  toujours  le  type  d'un  tuyau 
recourbé,  qui  rappelle  celui  des  tuyaux  des  cabinets  à  coupe-vent  ou 
syphons,  dont  l'une  des  extrémités  est  toujours  pleine  d'eau  et  em- 
pêche le  refoulement  des  gaz  délétères;  on  s'expliquerait  ainsi,  grâce 
à  cette  disposition  ingénieuse,  pourquoi  les  gaz  intestinaux  ne  re- 
fluent pas  normalement  dans  l'estomac,  malgré  toutes  les  lois  phy- 
siques, et  l'ouverture  du  pylore,  le  péristaltisme  de  l'intestin  ne  sem- 
blant pas  suffisant  pour  donner  une  solution  à  la  question  ;  l'obstacle, 
il  est  vrai,  n'est  que  de  minime  résistance,  comme  on  le  voit  dans  les 
cas  pathologiques.  En  résumé  les  rapports  du  rein  droit,  du  colon 
et  du  duodénum  sont  donc  les  suivants  (Jonnesco):  la  portion  des- 
cendante du  duodénum  est  toujours  franchement  prérénale,  elle  pé- 
nètre directement  sous  le  foie  sur  la  surface  antérieure  du  rein  et 
lui  est  généralement  intimement  appliquée;  plus  loin,  lorsque  le  rein 
est  recouvert  par  le  colon  ascendant,  ou  plutôt  par  l'angle  hépatique 
de  ce  cùlon,  différents  événements  peuvent  survenir:  1°  Si  la  portion 
prérénale  du  colon  n'a  pas  de  méso-,  la  branche  montante  du  gros  in- 
testin s'étendra  au  devant  de  la  portion  moyenne  du  duodénum,  et 
il  se  trouvera  que  le  rein,  le  duodénum  et  le  côlon  seront  en  rapports 
très  intimes  entr'eux  ;  2°  s'il  y  a  un  mésentère,  leurs  rapports  sont 
beaucoup  plus  lâches.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  le  revêtement  pé- 
ritonéal  s'étendra  de  la  surface  antérieure  du  rein  vers  la  gauche, 
exactement  au-dessus  de  l'anse  hépatique  et  accolera  celle-ci  à  la  por- 
tion ascendante  du  duodénum,  qu'elle  recouvrera  et  fixera  au  rein 
droit  (voy.  fîg.  66  et  67,  p.  184  et  135). 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  ce  revêtement  péritonéal  se  con- 
tinue sur  le  mésentère  de  l'anse  hépatique  du  côlon  et  cette  dernière 
masquera  en  la  recouvrant  la  portion  descendante  du  duodénum. 

Si  l'angle  duodénal  ne  se  trouve  pas  situé  trop  bas,  l'anse  qui  lui 
répond  pourra  être  légèrement  dépassée  par  le  pôle  inférieur  du  rein; 
si  cet  angle  est  situé  trop  bas,  le  pôle  inférieur  du  rein  se  trouvera 
au-dessus  d'elle. 

Les  rapports  du  duodénum  et  du  rein  gauche  sont  bien  plus  va- 
riables —  il  n'y  a  jamais  contact  plus  ou  moins  intime  entre  ces 
deux  organes,  il  suffit  d'une  légère  traction  sur  le  duodénum  de  gauche 
à  droite  pour  le  séparer  de  ses  relations  normales  avec  le  rein  gauche. 

Le  duodénum  en  forme  d'U  est  en  rapport  avec  une  grande  surface 
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de  ce  rein,  spécialement  avec  son  tiers  inférieur  et  même  souvent 
avec  la  moitié  de  sa  face  antérieure,  tandis  que  le  duodénum  en  forme 
de  V  n'est  que  très  peu  en  contact  avec  la  glande  urinaire,  et  seule- 
ment par  une  portion  limitée  à  Fextrémité  duodéno-jéjunale,  elle 
n'atteint  ainsi  que  faiblement  la  surface  antérieure  du  rein  gauche 
et  quelquefois  même  seulement  son  rebord  médian. 

Les  deux  portions  verticales  du  duodénum  méritent  donc  le  nom 
de  rénales,  mais  la  droite  bien  plus  que  la  gauche.  D'après  les  obser- 
vations de  Testut,  la  quatrième  portion  du  duodénum  s'applique  au- 
devant  de  la  région  médiane  du  rein  gauche,  de  ses  vaisseaux  et  de 
l'uretère. 

Nous  avons  vu  que  la  portion  descendante  du  duodénum,  en  de- 
hors de  ses  rapports  de  contact  avec  le  rein  droit  ne  lui  est  pas  abso- 
lument fixée,  mais  possède  une  certaine  liberté,  dépendant,  soit  de  son 
état  de  réplétion  propre,  soit  de  l'état  du  colon  ascendant  (voy.  fig.  50, 
53  et  54).  La  portion  descendante  du   duodénum,   malgré   l'absence 


Fig.  50  {originale). 


Rapports  schématiques  des  reins  du  côté  de  la  cavité  abdominale 
a<^'ec  l'estomac  et  le  duodénum. 
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d'un  mésentèie  est  donc  douée  d'une  plus  ou  moins  grande  lil)erté, 
quoiqu'elle  paraisse  posséder  des  moyens  de  fixation  importants. 
Cette  mobilité  a  lieu  dans  une  direction  horizontale,  elle  dépend 
de  l'état  de  réplétion  du  colon  ascendant,  et  i)eut  avoii*  une  étendue 
de  près  de  4  centimètres.  La  portion  la  plus  immobile  est  celle 
qui  est  enclavée  dans  Tanole  formé  par  l'aorte  abdominale  et 
l'artère  mésentérique  supérieure,  c'est  ce  que  l'on  appelle  la  por- 
tion inférieure  ou  préaortiqne  du  duodénum.  11  reste  encore  sur  la 
surfac(^  (lu  lein  droit,  un  espace  situé  entre  la  superficie  «  colique  » 
et  la  superficie  «  duodénale,  »  (|ui  est  recouvert  par  la  partie  cor- 
respondante du  /obc  droit  du  foie;  en  soulevant  celui-ci  on  pourra 
voir  facilement  cette  surface  «  hépatique,  »  son  étendue  est  néan- 
moins très  inconstante.  Le  rein  droit  n'est  jamais  iiormalement) 
en  rapport  avec  les  anses  jéjuno-iléales  de  l'intestin  gièle. 

Les  rapports  du  rein  droit  et  de  la  veine  cave  inférieure  méritent 
de  nous  arrêter;  tandis  que  le  pôle  supérieur  du  rein  se  dirige  en 
haut  et  en  dedans,  la  veine  cave  chemine  vers  la  partie  droite  du 
centre  tendineux  du  diaphragme,  rein  et  veine  tendant  à  se  rappro- 
cher ainsi  de  plus  en  plus;  le  rein  droit  est  situé  plus  près  de  la  veine 
cave  que  le  rein  gauche  de  l'aorte,  celle-ci  restant  plus  sur  la  ligne 
médiane,  il  s'en  suit  que  la  veine  rénale  droite  est  plus  courte  que 
la  gauche,  fait  qui  peut  avoir  son  importance,  surtout  pour  les  chi- 
rurgiens^. 

Nous  avons  mentionné  plus  haut  d'après /^a///>>e/"  une  surface  rénale 
gauche  en  contact  avec  l'estomac,  la  plupart  des  auteurs  admettent  le 
contact  du  rein  gauche  et  de  l'estomac  (voy.  fig.  45  et  50).  Luschka 
prétend  même  que  le  rein  gauche  avec  la  capsule  surrénale  et  la  rate 
forment  une  sorte  de  coussin  sur  lequel  viendrait  s'appuyer  l'estomac 
(voy.  fig.  52  et  56);  Hofmann  prétend  qu'il  n'entre  en  contact  avec  le 
pôle  supérieur  du  rein,  que  lorsqu'il  est  en  état  de  réplétion,  et  que  pour 
l'estomac  vide,  la  chose  ne  pourrait  même  pas  se  comprendre.  Braun 
a  examiné,  à  travers  la  cage  thoracique  débarrassée  de  ses  organes  et 

*  Nous  avons  eu  l'occasion  de  rencontrer  un  cas  de  hépalo-néphroptose,  où  le 
rein  droit  venait  entraver  la  circulation  dans  la  veine  cave;  la  malade  souffrait 
d'un  œdème  des  jambes  très  marqué  depuis  de  longues  années,  on  avait  attribué 
cet  œdème  à  une  affection  cardiaque  probable;  il  suffit  de  replacer  les  organes 
pour  que  l'œdème  diminue  lorlemenl  dès  la  première  séance,  et  disparaisse 
dans  la  suite  (voy.  fig.  51). 
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du  diaphragme,  les  déplacements  de  l'estomac  et  du  côlon  descendant 
dans  riiypochondre  gauche,  ces  organes  étant  mis  alternativement 
en  état  de  réplétion  ou  de  déplétion  ;  d'après  cet  auteur,  que  l'esto- 
mac fut  vide  ou  qu'il  fût  plein,  sa  partie  médiane  postérieure,  soit 
donc  celle  qui  aurait  dû  entrer  en  contact  avec  le  rein,  restait  abso- 
lument à  la  même  place  sans  changer  de  position,  et  par  contre,  la 
région  externe  et  antérieure  était  soumise  à  des  variations  très  ac- 
centuées, occupant  dans  l'état  de  réplétion  toute  la  place  qui  était 
disponible  dans  l'hypochondre  gauche,  tandis  que  dans  l'état  de  dé- 
plétion, elle  reculait  et  s'écartait  de  la  paroi  abdominale  antérieure 
en  laissant  arriver  en  avant  la  grande  courbure  et  le  coude  gauche 
du  colon  (voy.  fîg.  52,  53  et  54). 


FiG.  51. 


Ptôse  du  rein  droit  comprimant  la  \'eine  cas'C  ascendante.  Allongement  du 
lobe  droit  hépatique  refoulant  le  rein.  Rapports  de  la  veine  cave  et  de  l'aorte 
abdominale.  (Observ.  person.  —  fîg.  origin.) 
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Fig.  2. 


Fk;.  52. 


(D'après  observations  personnelles  de  Wolkow  et  Delitzin. 


Rapports  des  organes  des  kypochondres  droits  et  gauches  à  la  coupe  du 
cadavre  congelé  d  un  individu  masculin  adulte,  avec  un  foie  augmenté  de  volume 
et  déplacé,  et  ptôse  rénale  double.  Le  sujet  a  été  congelé  en  station  horizontale. 

Fig.  1.  Coupe  verticale  de  la  moitié  droite  du  corps  à  4  cm.,  latéralement 
à  la  ligne  médiane  du  corps. 

Fig.  2.  La  coupe  est  identique  mais  passe  à  8  cm.  de  la  ligne  médiane. 
L'élude  attentive  en  est  très  intéressante  ;  pour  plus  de  détails  voir  louvrage  de 
Wolkow  et  Delitzin,  loc.  cit. 
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X  <  <  *^- 

Pi 

c.  u .«. . 

Aort*.  '*1><l.m.n3L\ia. 
Cury^lur*  m»j»r  v<ntrteu1k. 


Fk;.  53. 


(Ex.   JVolkoiv  et  Delitziii,  pi.  XIII.; 


Topographie  des  reins  sur  des  cada\res  injectés  m>ec  des  solutions  de 
12  "/o  d'acide  chromique. 

Cadavre  d'un  enfant  de  13  ans,  dans  la  position  \'erticale.  Les  reins  sont  en 
ptôse.  Le  rein  droit  est  rapproché  de  la  veine  cave. 
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Fi(^  54. 


(Ex.  fVolkoiv  et  Delitzin,  pi.  XIV.) 

Topographie  des  reins  sur  des  cadavres  injectés  avec  une  solution  de  V2  % 
d'acide  chroviique. 

Cadavre  d'adulte,  fixé  dans  la  position  horizontale.  Les  reins  étaient  im- 
palpables, une  position  défectueuse  au  moment  de  linjection  a  courbé  le  cadavre 
vers  la  gauche. 
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Cette  inspection  ne  suffît  pas,  et  W.  et  D.  ont  constaté,  soit  dans 
leurs  coupes  de  cadavres  congelés,  soit  dans  ceux  injectés  à  l'acide 
chromique,  soit  dans  les  cas  oîi  ils  prati({uèrent  une  fistule  gastrique, 
que  l'estomac  était  en  contact  plus  ou  moins  étendu  avec  la  paroi 
antérieure  du  pôle  supérieur  du  rein. 

Il  est  néanmoins  intéressant  de  citer  cette  rotation  lUi  l'estomac  en 
réplétion  autour  de  son  axe  longitudinal  (voy.  fig.  55). 

Quant  aux  rapports  du  rein  avec  le  pancréas,  ils  sont  moins  im- 
portants pour  nous;  dans  certains  cas  la  queue  du  pancréas  est  di- 
rectement appliquée  sur  le  rein,  dans  d'autres,  elle  est  plus  ou 
moins  libre  et  entourée  par  le  feuillet  viscéral  du  péritoine  et 
se  réfléchit  seulement  au-dessus  du  rein  ;  le  déplacement  du  rein 
gauche  pourrait  donc  dans  certains  cas  entraîner  la  queue  du  pan- 
créas et  amener  des  troubles  dans  le  fonctionnement  de  cet  organe 
(voy.  fig.  56). 

Dans  la  plupart  des  descriptions  du  côlon  descendant  on  le  décrit 
comme  cheminant  le  long  du  bord  latéral  du  rein  gauche,  débordant 
plus  ou  moins  suivant  son  état  de  réplétion  sur  la  surface  antérieure 
de  cet  organe. 

Il  n'a  que  très  rarement  été  trouvé  en  dedans  àwv^iw^  il  serait  donc 
absolument  irrationnel  de  croire,  comme  on  l'expose  généralement 
dans  les  traités,  que  les  deux  colons  (ascendant  et  descendant)  ont 
respectivement  les  mêmes  rapports  avec  les  deux  reins  correspon- 
dants; comme  le  colon  descendant  ne  possède  pas  de  mésentère  chez 
l'adulte,  ses  rapports  avec  le  lein  gauche  sont  nécessairement  très 
intimes  et  ne  sont  exposés  qu'à  des  variations  peu  étendues  (voy.  fig. 
49,  53,  54  et  57). 

D'après  Helni  qui  a  très  bien  étudié  les  rapports  du  gros  intestin 
avec  les  reins,  le  coude  droit  du  colon  n'a  pas  l'aspect  d'une  coudure  à 
angle  droit,  le  colon  se  recourbe  plutôt  autour  du  pôle  inférieur  du 
rein  (anse  ou  courbure  rénale),  pour  remonter  ensuite  obliquement 
en  haut  vers  la  surface  inférieure  du  foie  et  former  un  deuxième  coude 
(courbure  hépatique)  et  se  continuer  alors  dans  le  colon  transverse; 
dans  d'autres  cas  le  pôle  inférieur  du  rein  est  plus  ou  moins  recou- 
vert par  le  gros  intestin  —  nous  avons  vu  dans  certains  cas,  le  rein 
entraîner  ainsi,  et  se  mettre  à  cheval  sur  cette  coudure  du  colon,  et 
entraver  plus  ou  moins  le  fonctionnement  de  l'intestin  (Bourcart) 
(voy.  fig.  58,  59  et  60). 
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Fk;.  55  {originale}. 


Situation  de  l  estomac  en  denii-réplétion  dans  la  station  verticale  ;  disposi- 
tion schématique  des  vaisseaux  et  des  feuillets  du  péritoiue  (un  léger  défaut  de 
dessin  empêche  de  comprendre  la  configuration  de  1  extrémité  pylorique  de 
l'estomac). 
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FiG.  56  (orwinnleh 


Ptôse  de  l'estomac. 

Rapports  demi-schématiques  du  rein  gauche  avec  la  rate,  le  pancréas  et  des 
dernières  côtes. 

Rapports  de  l'estomac,  du  pylore,  et  de  reslomac  dans  la  position  verticale. 
Rapports  du  duodénum  avec  les  vaisseaux. 
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Fk;.   57  i originale). 


Rapports  du  rein  gauche  (wec  I  angle  du  colon  tratisverse-descendant.  Dis- 
position de  l'angle  gauche  du  côlon. 


Fk;.  58  i originale). 

Rapports   du    côlon  ascendant  et  transverse  avec  le  rein  droit,  la  face  in- 
férieure du  foie  et  le  duodénum.  Indication  de  l'anse  hépatique  du  côlon   trans- 


verse. 
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Fk;.  5î)  {originale). 


Rapports  du  rein  droit  avec  le  côlon.  Le  rein  droit  eu  plose  s'engage  sur 
l'anse  hépatique  du  côlon,  la  refoule  en  bas,  et  peut  ainsi  être  la  cause  d'une 
obstruction  (observ.  personnelle)'. 
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Fk;.  60  lorwinale). 


Rapports  du  côlon  a\'ec  l'estomac,  le  foie  et  les  reins.  Dans  cette  observa- 
tion le  ventre  est  en  besace,  le  côlon,  le  rein  et  l'estomac  en  ptôse,  ce  dernier 
dilaté.  L'angle  gauche  du  côlon  présente  la  disposition  facilitant  l'obstruction 
intestinale.  Le  rein  droit  glisse  derrière  l'anse  hépatique.  Les  côtes  sont  dé- 
formées par  le  corset. 
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I.e  côlon  trans^'crse  croise  obliquement  la  surface  antérieure  du 
rein  gauche  tandis  que  le  câloîi  descendant  suit  le  rebord  externe  de 
l'organe.  Quelquefois  rextrémité  du  côlon  transverse  a  une  direction 
oblique,  ou  bien  elle  coupe  le  rein  plus  bas,  en  recouvrant  son  pôle 
inférieur,  ou  n'entre  même  ({ue  très  légèrement  en  contact   avec   lui. 

Dans  les  ptôses,  comme  nous  le  verrons,  le  colon  transverse 
s'abaisse  en  avant,  tandis  que  l'angle  gauche  et  la  portion  descen- 
dante étant  plus  profondément  et  solidement  fixée,  il  se  fait  un 
croisement  sur  le  côlon  descendant  qui  se  trouve  alors  en  arrière  du 
côlon  transverse  (voy.  fig.  53). 

Les  rapports  du  rein  droit  avec  le  côlon  ascendant  sont  bien  plus 
constants  (jue  ceux  entre  le  rein  gauche  et  l'angle  gauche  du  côlon. 
Le  rein  droit  est  si  bien  recouvert  par  le  lobe  droit  du  foie,  et  sur 
une  telle  étendue,  que  les  autres  organes  qui  entrent  en  contact  avec 
lui,  comme  le  côlon  et  le  duodénum,  n'ont  pas  l'occasion,  l'espace 
étant  trop  limité,  de  varier  leurs  rapports  et  de  former  des  groupe- 
ments topographiques  bien  diilférents.  La  itite  est  en  rapport  très 
intime  avec  le  rein  gauche,  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  rein 
(Sappeyj  ou  seulement  par  son  rebord  externe  (Luschka).  Le  rein  en  est 
néanmoins  séparé  par  un  léger  repli  péritonéal  (voy.  fig.  5GU 

Le  rebord  interne  médian  du  rein  gauche  est  encore  en  rapport 
avec  le  pilier  du  diaphragme  et  le  commencement  du  psoas  ;  il  est  dis- 
tant d'un  et  demi  centimètre  environ  de  l'aorte  abdominale;  son 
pôle  supérieur  est  coiffé  par  la  capsule  surrénale. 

Les  capsules  surrénales  sont  situées  sur  les  pôles  supérieurs  des 
reins,  elles  sont  placées  Là  sans  avoir  rien  de  commun  dans  leurs 
fonctions  organiques,  elles  sont  intimement  liées  au  rein,  comme  la 
glande  thyroïde  ou  le  thymus  le  sont  à  l'appareil  respiratoire. 

La  forme  des  deux  capsules  est  un  peu  différente  l'une  de  l'autre, 
tandis  que  la  gauche  est  plus  aplatie,  la  droite  est  plus  arrondie  et 
recourbée;  la  capsule  droite  a  une  forme  plus  pyramidale,  elle  est 
logée  sous  le  pôle  supérieur,  tandis  que  la  gauche  a  une  tendance  à 
s'incliner  vers  l'intérieur  et  à  se  diriger  en-dessous,  vers  la  surface 
antérieure  du  rein  (pression  du  diaphragme),  (voy.  fig.  44  et  451. 

La  situation  des  capsules  surrénales  est  remarquable  par  sa  fixité; 
d'après  Sappey  il  n'y  a  pas  dans  la  cavité  abdominale  d'organe  plus 
assuré  dans  sa  position;  ses  moyens  de  fixation  sont  les  tissus  con- 
jonctifs  avoisinants  qui  d'après  le  même  auteur  sont  une  continuation 
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de  la  capsule  propre  du  rein,  mais  sans  être  en  communication  avec 
celle-ci;  par  des  vaisseaux  et  enfin  ])ar  une  quantité  de  faisceaux 
nerveux  provenant  du  plexus  solaire;  la  capsule  surrénale  n'accom- 
pagne jamais  le  rein  dans  ses  déplacements  (voy.  fig\  61,  62,  03  et  ()4), 
Nous  avons  mentionné  d'autre  part*  que  les  tiraillements  exercés 
sur  les  capsules  surrénales  et  les  filets  nerveux  du  sympathique  qui 
s'y  rendent  pouvaient  avoir  des  conséquences  réflexes  sur  le  système 


Fk;.  (U. 


Début  d'hydronépJirose  mécanique  par  ptôse  rénale  et  coudure  de  L  uretère. 


vaso-moteur  et  le  système  nerveux  central.  L'action  des  produits  de 
sécrétion  des  capsules  surrénales  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  est  du 
reste  devenue  aujourd'hui  d'actualité  alors  que  nous  en  avions  déjà 
parlé  il  y  a  quelques  années  dans  l'ouvrage  mentionné. 

Nous  avons  déjà  aperçu  une  partie  des  rapports  du/b/eavec  le  rein; 
celui-ci  présente,  d'après  His,  une  facette  hépatique,  cette  facette  a 
une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  et  cor- 
respond à  la  face  postérieure  du  lobe  droit  du  foie.   Son   développe- 


^   WlDE   et   BOURCART,    loc .    Cit. 
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FiG.  62  (originale). 


Rein  droit  en  ptôse  profonde.  Figure  demi-schématique.  Cette  figure  dé- 
montre la  déformation  de  l'uretère  et  des  vaisseaux  rénaux.  La  capsule  sur- 
rénale subit  des  tiraillements  et  s'allonge. 
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FiG.  63  (originale). 


Rein  droit  en  ptôse.  Commencement  d'hydronéphrose  par  coudure  de  l'uretère 
sur  les  vaisseaux  rénaux  (demi-schématique). 
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Fk;.  04  (originale). 


Descente  du  rein   droit  dans   la  fosse   iliaque  derrière  le  côlon  ascendant. 
Bascule  du  rein  en  avant.  Détonnât  ion  de  1  uretère.   Deini-schéniatique. 
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Fie.  65  (orisrinalc). 


Rapports  du  rein  droit  en  ptôse  et  du   lambeau  inférieur  du  foie  allongé. 
Déformation  de  la  capsule  surrénale. 
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ment  dépend  de  l'étendue  de  contact  de  cette  glande  avec  le  rein  ; 
de  même  que  le  foie  se  moule  sur  les  organes  qui  l'environnent  et 
en  garde  l'empreinte,  de  même  le  rein  présenterait  des  facettes  cor- 
respondant aux  différents  organes  avec  lesquels  il  est  en  contact, 
comme  His  a  pu  le  constater  à  la  suite  d'injections  à  l'acide  chro- 
mi(|ue  (voy.  fi  g.  44  . 


)^  4.  Anatomie  de  l'appareil  dit  de  «  fixation  »  du  rein. 

Si  nous  étudions  maintenant  l'appareil  de  fixation  du  rein  tel  qu'il 
est  établi  de  toute  antiquité,  nous  verrons  qu'il  se  décompose  en 
moyens  directs  et  tnoi/ens  indirects  ;  nous  considérons  comme  moyens 
de  fixation  du  rein  l'ensemble  des  facteurs  (jui  concourent  à  mainte- 
nir l'organe  dans  sa  position  normale;  nous  mentionnerons  en  pre- 
mier le  péritoine  qui  le  recouvre,  les  différents  replis  ou  ligaments 
péritonéaux,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui  présente  dans 
la  région  rénale  un  caractère  bien  marqué  d'un  fascia  sous-périto- 
néal, et  forme  une  gaine  fibreuse  bien  nettement  formée,  et  plus  ou 
moins  fermée,  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  du  rein,  les  vaisseaux 
rénaux,  le  pancréas,  la  capsule  surrénale;  puis  une  série  de  facteurs 
indirects,  tels  que  la  presse  abdominale,  l'influence  de  la  réplétion 
des  anses  intestinales,  l'aspiration  exercée  par  le  diaphragme,  dont 
nous  reparlerons  plus  bas,  et  dont  nous  étudierons  la  valeur. 

l^e  péritoine  pariétal  s'étend  généralement  au-dessus  de  la  capsule 
surrénale  et  recouvre  les  deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  rein  droit, 
remonte  de  là  vers  le  côlon  ascendant,  le  coude  droit  du  cùlon,  et  la 
portion  descendante  du  duodénum,  et  s'étendant  ensuite  du  côté  de 
la  ligne  médiane  il  recouvre  la  veine  cave  inférieure  puis  se  dirige 
en  haut  vers  la  face  inférieure  du  foie.  Il  en  résulte  un  certain  nom- 
bre de  replis  qui  s'étendent  du  rein  aux  organes  voisins,  ce  sont  les 
ligaments  hépato-rénal  et  duodéno-rénal.  Faure  appelle  ligament 
hépato-rénal  un  repli  bien  marcjué,  qui  s'étendrait  entre  la  partie  su- 
périeure du  rein  droit  et  le  rebord  externe  du  lobe  droit  du  foie  et 
un  autre  repli  situé  plus  intérieurement  entre  la  surface   inférieure 
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du  lobe  droit  et  la  surface  antérieure  du  rein  et  de  la  capsule  surré- 
nale. Il  n'est  pas  toujours  facile  de  différencier  ces  replis  les  uns  des 
autres,  ils  forment  souvent  un  seul  ligament  (lig.  hépato-réno-duo- 
déno-colique  de  Jonnesco)  qui  descend  du  lobe  droit  du  foie  au-de- 
vant de  la  veine  cave  inférieure,  la  portion  descendante  du  duodé- 
num, l'extrémité  supérieure  du  rein  droit  et  l'anse  colohépatique  du 
côlon  (fig.  ()(3,  07,  ()8  et  ()9). 

Meisker,  étudiant  la  valeur  de  ce  repli  hépato-duodénal,  qui  englobe 
aussi  les  conduits  biliaires,  veut  y  trouver  une  relation  avec  les  ictères 
survenant  assez  fréquemment  dans  les  ptôses  du  rein  droit,  ictère 
produit  par  la  traction  sur  ces  canaux,  leur  tension  et  leur  flexion 
(fîg.  70).  Quant  au  rein  gauche,  l'angle  du  côlon  est  généralement  fixé, 
comme  nous  l'avons  vu,  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein,  et  main- 
tenu par  le  puissant  ligament  phrénocolique,  contre  la  paroi  abdo- 
minale postérieure;  le  côlon  revêt  ensuite  le  bord  externe  du  rein. 
Entre  le  péritoine  de  la  surface  antérieure  du  rein  gauche  et  ce  der- 
nier lui-même,  s'étendent  des  lamelles  fibreuses,  vestiges  anciens  de 
la  fusion  du  mésocôlon  descendant  avec  le  péritoine  pariétal  pri- 
maire qui  se  trouvait  là. 

Le  gros  intestin  possède  au  quatrième  mois  de  la  vie  embryon- 
naire, comme  reste  du  canal  intestinal,  un  mésentère  libre,  et  offre  un 
revêtement  péritonéal  complet,  tel  qu'en  présentent  pendant  le  reste 
de  l'existence  le  jéjunum,  l'iléon  et  le  côlon  transverse  ;  le  côlon  as- 
cendant conserve,  il  est  vrai,  quelquefois,  mais  anormalement  chez 
l'adulte,  un  mésentère,  tandis  que  dans  la  règle  le  côlon  et  le  méso- 
côlon descendant  se  soudent  fortement  à  la  paroi  postérieure  de  la 
cavité  abdominale  avec  l'enveloppe  péritonéale  primitive,  ce  qui  fait 
qu'inévitablement  le  mésentère  de  cette  partie  du  côlon  se  trouvera 
situé  au-devant  du  rein  gauche,  mais  comme  ce  dernier  possédait 
déjà  une  enveloppe  péritonéale  propre,  sa  face  antérieure  sera  en 
plus  recouverte  de  cette  couche  et  de  celle  qui  provient  du  côté  laté- 
ral du  côlon  descendant  soudé  à  elle;  au  début,  les  deux  feuillets  pé- 
ritonéaux  pourront  glisser  à  la  surface  l'un  de  l'autre,  mais  ils  per- 
dront peu  à  peu  leur  caractère  propre  de  séreuse  et  se  transformeront 
en  un  tissu  semblable  au  tissu  fibreux;  le  péritoine  typique  disparaît 
si  bien  dans  cette  région,  que  l'on  peut  y  pratiquer  une  côlotomie 
sur  le  côlon  descendant  sans-  craindre  d'ouvrir  le  péritoine  en 
incisant    à    ce    niveau    la  paroi   abdominale  postérieure.   La   fusion 
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FiG.  08  (originale). 


Disposition   schématique   des   replis   du   péritoine   viscéral    (au    niveau    du 
pylore,  du  duodénum,  du  côlon  transverse  et  du  rein  droit). 
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Fk;.  69. 


Les  replis  du  péritoine  viscéral  d'après  Sappey 


Fi(i.   70  (originale). 

Disposition   du   cholédoque.    Plose   du   foie.    Traclion   sur  le  canal.  (Demi 
schématique,  observation  personnelle). 
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une  fois  accomplie,  l'ancien  mésocùlon  descendant,  qui,  passant  au 
devant  du  rein  «lauche  et  amenant  au  colon  ses  vaisseaux,  présente 
tous  les  caractères  du  péritoine  pariétal,  ne  peut  plus  en  ètie  anato- 
mjquement  difrérencié;  il  conserve  cependant  au  point  de  vue  topo- 
^raplncjue,  tout  en  appartenant  au  péritoine  pariétal,  sa  signification 
originelle  et  fonctionnelle,  comme  mésocolon  descendant.  Les  rap- 
ports du  péritoine  avec  le  rein  droit  sont  naturellement  bien  diffé- 
rents, puisque  le  colon  ascendant  n'atteint  ([ue  le  pôle  inférieur  du 
rein,  la  fusion  du  mésocôlon  ascendant  avec  le  péritoine  pariétal  na 
lieu  (fu'au-dessous  du  niveau  du  rein,  et  sa  face  antérieure  n'est  ja- 
mais recouverte  que  d'un  seul  feuillet  péritonéal. 

Cette  situation  topographicpie  des  colonnes  ascendantes  et  descen- 
dantes du  côlon,  parait  donc  être  la  cause  de  la  différence  de  disposi- 
tion du  revêtement  péritonéal  des  deux  reins,  qui  semble  bien  plus 
développé  ainsi  pour  un  rein  que  pour  l'autre,  tout  au  moins  pour  la 
partie  du  rein  oauche  ([ui  répond  au  côlon  descendant;  cependant, 
ces  appareils  n'ont  pour  ainsi  dire  aucune  capacité  de  retenir  le  rein 
dans  sa  descente,  et  Ton  voit  le  rein  droit,  qui  possède  beaucoup  plus 
de  ces  soi-disant  replis  de  fixation,  être  bien  plus  fréquemment  en 
ptôse  que  le  rein  gauche;  on  a  même  vu  dans  certains  cas  où  il  existait 
un  véritable  méso-néphron,  le  péritoine  être  absolument  incapable 
d'immobiliser  le  rein  ;  d'autres  fois  on  l'a  vu  glisser  derrière  le  péri- 
toine et  descendre  sans  qu'aucun  de  ses  ligaments  n'ait  subi  d'altération . 

Certains  auteurs  ont  voulu  attacher  une  importance  capitale  à  la 
capsule  adipeuse,  considérant  le  rein  situé  au  milieu  de  sa  graisse 
comme  le  noyau  an  milieu  du  fruit,  nous  étudierons  plus  loin  le  rôle 
que  joue  l'atmosphère  graisseuse  et  de  son  peu  d'importance  comme 
moyen  de  fixation. 

D'autres  auteuis  donnent  nue  valeur  de  fixation  aux  replis  (informe 
de  poche  du  péritoine  et  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Luska  voit  le  rein  situé  entre  le  péritoine  lâchement  adhérent  à 
sa  surface  antérieure  et  une  lamelle  fibreuse,  qui  serait  un  prolonge- 
ment solide  et  augmenté  du  tissu  cellulaire  retrorénal.  Simon  parle 
d'une  lamelle  aponévrotique  (|ui  le  sépare  du  muscle  carré  des  lom- 
bes; Sappeij  admet  un  feuillet  spécial  du  {wr'iUnwQ—  lamina pj-opria 
—  sans  cependant  s'étendre  sur  son  origine  on  sur  ses  relations  avec 
le  feuillet  fibreux  du  péritoine.  Ce  feuillet  parvenu  au  niveau  du  rein 
se  dédoublerait,  l'un   de  ses   feuillets   passant  transversalement  au- 
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(levant  de  l'organe,  comme  le  péritoine  qui  l'accompagne  et  auquel 
il  adhère  par  un  tissu  cellulaire  fin  et  dépourvu  de  graisse,  l'autre 
feuillet  s'engagerait  sous  la  face  postérieure  du  rein  et  de  ses  vais- 
seaux; ils  se  confondraient  bientôt  avec  le  feuillet  antérieur  sur  les 
bords  et  au  niveau  du  pôle  suj)érieur,  pour  former  une  cavité  close, 
qui  sépare  nettement  le  rein,  de  sa  capsule  surrénale;  dans  la  partie 
inférieure,  l'espace  resterait  ouvert  et  les  feuillets  iraient  en  s'amin- 
cissant  de  plus  en  plus  en  se  fusionnant  et  en  se  prolongeant  jusqu'au 
détroit  supérieur  pour  disparaître  à  ce  niveau,  en  suivant  en  une  seule 
lamelle,  le  carré  des  lombes  jusqu'à  la  crête  iliaque.  Du  coté  de  la 
colonne  vertébrale,  les  deux  feuillets  s'uniraient  pour  se  confondre  et 
disparaître,  sans  vouloir  se  prolonger  au  devant  de  la  colonne  verté- 
brale et  des  gros  vaisseaux,  en  dehors  ils  se  continueraient  avec  l'apo- 
névrose du  carré  des  lombes.  Chaque  rein  occuperait  ainsi  une  loge 
cellulo-fîbreuse,  supérieure  à  son  volume,  il  ne  pourrait  se  déplacer 
ni  en  dehors,  ni  en  haut,  mais  pourrait  se  porter  soit  directement  en 
bas,  soit  en  bas  et  en  dedans. 

D'après  Gerota^  l'enveloppe  fibreuse  aurait  à  peu  près  la  même 
disposition,  et  ne  serait  qu'un  dédoublement  du  fascia  sous-périto- 
néal  profond.  Cette  capsule  serait  fixée  intimement  au  rein  d'une  part 
et  au  péritoine  et  l'aponévrose  du  carré  des  lombes  de  l'autre  parles 
tractus  fibreux  qui  traversent  l'atmosphère  cellulo-graisseuse,  le  com- 
plexus  complet  formerait  l'appareil  de  fixation  du  rein  ;  plus  la  graisse 
serait  développée,  plus  les  brides  seraient  tendues.  Gerota  n'admet 
pas  de  déplacement  de  la  capsule,  mais  estime  que  le  rein  ne  peut 
descendre  qu'en  dehors  d'elle,  la  capsule  étant  beaucoup  plus  solide- 
ment fixée  au  carré  des  lombes,  qu'au  rein  lui-même. 

Nous  pouvons  finalement  résumer  d'après  les  recherches  anatomi- 
ques,  exécutées  avec  beaucoup  de  soin,  par  WoJlww  et  Delitzin^  la 
situation  comme  étant  la  suivante:  Le  rein  est  enveloppé  avec  son 
atmosphère  cellulo-graisseuse  par  une  gaine  aponévrotique  très  dé- 
licate ;  cette  gaine  est  bien  déterminée  et  a  pour  point  de  départ  le 
fascia  sous-péritonéal;  dans  certains  cas  cette  lamelle  formait  un  re- 
pli en  forme  de  poche,  dans  laquelle  se  trouvait  contenu  le  rein,  nette- 
ment séparé  de  sa  capsule  surrénale  ;  cette  gaine  va  se  perdre  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  au  niveau  du  détroit  supérieur;  du 
côté  interne  elle  se  continue  sur  les  gros  vaisseaux  et  passe  au-dessus 
de  la  colonne  vertébrale,  puis  se  dirige  en  haut  vers  le  diaphragme. 
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Eli  plaçant  le  sujet  en  station  verticale,  elle  permet  au  rein  de 
s'abaisser  dans  une  certaine  mesure,  mais  si  l'on  exerce  des  tractions 
plus  ou  moins  prononcées  sur  cet  organe,  on  yo\\{\\x^ces  manwiwres 
sont  immédiatement  suivies  d'un  affaissement  de  la  voussure  du  dia- 
phragme et  de  son  centre  tendineux  ;  on  peut  constater  que  des  faisceaux 
aponévTotiques,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  se  rendent  du  dia- 
phragme à  la  capsule  rénale;  à  savoir:  vers  la  capsule  surrénale  et 
le  rein,  vers  le  rebord  latéro-supérieur  du  rein  et  des  piliers  du  dia- 
phragme à  la  paroi  postérieure  de  l'enveloppe  rénale;  l'intégrité  de 
tous  ces  faisceaux  a  son  importance  sur  la  position  du  rein,  lorsqu'ils 
sont  détruits  et  que  le  cadavre  est  placé  en  station  verticale,  la  moitié 
supérieure  du  rein  tombe  en  avant  et  en  bas,  et  le  rein  parait  replié 
sur  lui-même  au  niveau  de  sa  partie  médiane. 

Nous  avons  eu  plusieurs  cas  de  rein  flottant  et  spécialement  celui 
représenté  par  la  figure  ci-contre  (voy.  fig.  71)  où  l'on  pouvait  aisément 


Fie.   71  i originale). 


Ptôse  du  rein  droit  en  a\>ant  et  en  bas.  Peul  être  très  facilement  senti  dans 
celte  position  lors(|ue  le  sujet  se  place  en  station  verticale. 
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Fk;.   72  (originale). 


Ptôse  du  rein  droit.  EfFacement  de  la  saillie  sacro-lombaire. 


constater  la  chute  du  rein  en  avant,  la  saillie  postérieure  de  la  masse 
sacro-lombaire  était  effacée,  la  région  lombaire  avait  une  forme  cy- 
lindrique très  prononcée  et  au-dessus  du  rein,  il  y  avait  dans  le  flanc 
un  enfoncement  de  la  paroi  abdominale  latérale  (voy.  fig.  72). 

L'enveloppe  fibreuse  du  rein  est  intimement  fixée  au  péritoine  et 
à  Taponévrose  du  psoas,  de  nombreux  tractus  fibreux  s'en  détachant, 
traversent  Tatmosphère  graisseuse,  et  vont  s'insérer  dans  la  capsule 
propre  du  rein  ;  ces  brides  sont  surtout  développées  au  niveau  du 
pùle  supérieur;  si  l'on  résèque  ces  tractus  et  place  le  cadavre  verti- 
calement, le  rein  s'affaisse  sur  lui-même  et  prend  une  forme  arrondie; 
donc,  si  ces  brides  ne  retiennent  pas  l'organe  dans  sa  place,  tout  au 
moins  le  maintiennent-elles  dans  sa  forme,  en  relation  avec  la  capsule 
fibreuse  qui  l'entoure,  en  l'appliquant  contre  les  parois  de  celle-ci. 
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On  ne  peut  cependant  pas  admettre  que  les  rapports  entre  un  or- 
gane aussi  lourd  que  le  rein  et  une  capsule  formée  de  fines  lamelles 
de  tissu  eonjonctif  sous-péritonéal,  soient  suiïisants  pour  le  mainte- 
nir en  place;  les  recherches  de  Wolkow  et  Delilzin  leur  ont  piouvé 
maintes  fois,  que  le  rein  pouvait  glisser  vers  le  bas,  par  le  simple 
déplacement  du  sujet,  et  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  altération  dans 
tout  cet  appareil  de  fascias;  nous  y  reviendrons  du  reste  plus  loin. 
Nous  avons  encore  comme  moyens  indirects  de  fixation,  cités  par  les 
auteurs,  les  capsules  surrénales,  les  gros  vaisseaux  et  quelques  vais- 
seaux rénaux,  la  position  de  ces  organes  étant  considérée  comme 
stable. 

La  fixation  de  la  capsule  surrénale,  à  la  paroi  postérieure  de  la 
cavité  abdominale,  est,  nous  le  savons,  très  solide,  et  elle  présente- 
rait au  rein  un  appareil  de  maintien  sufïisant  si  ces  deux  organes 
étaient  assez  solidement  unis  Tun  à  l'autre,  mais  ce  n'est  généralement 
pas  le  cas. 

Dans  l'enfance  la  capsule  surrénale  est  soudée  au  rein  par  des 
vaisseaux  et  de  nombreux  tractus  fibreux,  il  faut  un  effort  de  GOO 
à  1000  grammes  pour  les  séparer  Tun  de  l'autre  ;  mais  plus  tard,  la 
capsule  surrénale  devient  de  plus  en  plus  petite,  ses  connexions 
avec  le  rein  se  relâchent  avec  l'âge,  si  bien  que  chez  l'adulte  on  ne 
peut  plus  compter  sur  elle  comme  moyen  de  fixation.  Nous  savons  que 
la  capsule  surrénale  ne  suit  jamais  le  rein  dans  ses  déplacements; 
si  Ton  résèque  les  quelques  brides  qui  la  séparent  du  rein,  celui-ci 
ne  descendra  pas  plus   bas  qu'auparavant  (voy.  fig.  62,  03,  64  et  65). 

On  a  voulu  attribuer  aux  \>aisseaux  rénaux  et  spécialement  à 
l'artère  rénale  une  importance  au  sujet  de  la  fixation  du  rein, 
pensant  que  les  vaisseaux  retiendraient  le  rein,  suspendu  par  eux  aux 
gros  troncs  vasculaires,  cela  paraissait  d'autant  plus  évident  que  dans 
de  nombreux  cas  de  reins  flottants  on  avait  pu  constater  un  allonge- 
ment des  vaisseaux  rénaux,  et  que  d'autre  part  l'artère  rénale  gauche 
est  plus  courte  ({ue  la  droite,  nous  venons  plus  loin  qu'il  n'en  est  rien, 
leur  configuration  elle-même,  montre  ([ue  la  chose  est  impossible, 
car  si  ces  vaisseaux  devaient  soutenir  le  rein  leur  disposition  et  leur 
constitution  seraient  bien  différentes  (voy.  fig.  51). 

Tous  ces  moyens  dits  de  fixation,  sont-ils  donc  suffisants  pour 
soutenir  le  rein  et  le  fixer  dans  sa  loge,  toute  l'étiologie  du  rein 
flottant  montre  nettement  que  dans  certaines  conditions,  le  svstème 
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de  fixation /)é/7/'(?/i<2/ est  absolument  insuiïisant;  (|u'il  est,  il  es!  vrai, 
plus  facilement  altéré  à  droite  et  plus  complet  à  gauclie,  mais 
qu'ici,  comme  là,  il  ne  peut  donner  aucune  assurance  de  fixité  ;  un 
fait  plus  probant  encore,  maintes  fois  répété  dans  les  expériences 
de  W.  et  D.,  c'est  qu'aussitôt  la  cavité  abdominale  ouverte,  les 
reins  prennent  une  grande  mobilité,  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre 
lésion  du  côté  soit  des  vaisseaux,  de  la  capsule  ou  des  feuillets  et 
replis  péritonéaux. 

Nous    verrons    plus    loin    quels    peuvent    être    les    facteurs    qui 
concourent  au  maintien  de  l'équilibre  rénal. 


iii  5.  Aperçu  général  sur  l'anatomie  pathologique  du  rein  mobile. 

Un  fait  qui  frappe  au  premier  abord  est  la  rareté  de  la  mention  du 
rein  mobile  dans  les  autopsies,  comparativement  à  la  fréquence  de 
sa  constatation  clinique  :  il  faut  peut-être  en  grande  partie  l'attribuer 
à  ce  que  les  autopsies  sont  pratiquées  sur  le  cadavre  en  position 
horizontale  et  qu'à  l'ouverture  du  ventre,  le  rein  a  généralement 
regagné  sa  place  normale,  à  moins  ([u'il  n'en  soit  empêché  par  des 
conditions  spéciales  (adhérences  etc.),  et  que  ces  autopsies  n'étaient 
pas  dirigées  dans  le  but  spécial  de  la  recherche  du  rein  mobile. 

On  a  néanmoins  constaté  que  le  déplacement  du  rein  était  plus 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  que  ce  déplacement 
peut  avoir  lieu  à  différents  degrés  et  être  plus  ou  moins  étendu. 

On  a  remarqué  que  son  enveloppe  cellulo-adipeuse  faisait  parfois 
défaut  ou  que  d'autrefois  elle  était  très  développée,  et  que  malgré 
cela  le  rein  présentait  une  grande  mobilité.  Le  rein  mobile  est  tantôt 
petit  et  léger,  tantôt  gros  et  lourd;  on  a  observé  que  les  vaisseaux  du 
rein  pouvaient  être  très  allongés.  Jamais  dans  une  autopsie,  comme 
nous  l'avons  dit,  on  n'a  pu  constater  que  la  capsule  surrénale  accom- 
pagnât le  rein. 

Le  péritoine  a  dans  certains  cas  formé  au  rein  une  sorte  de 
mésentère,  de  mésonéphron,  la  mobilité  du  rein  étant  très  accentuée, 
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mais  on  a  vu  aiisssi  des  reins  se  déplacer  sur  une  étendue  considé- 
rable en  l'absence  de  tout  mésonéphron. 

Dans  certaines  autopsies  il  y  avait  un  relâchement  très  prononcé 
du  péritoine  prérénal,  formation  d'un  mésocolon  ascendant  et  même 
descendant,  renfermant  le  rein  dans  son  épaisseur.  Certains  cas 
présentaient  une  déformation  du  foie,  dans  un  autre  une  destruction 
presque  complète  du  psoas,  et  dans  la  majorité  des  cas  on  a  toujours 
noté  un  relâchement  marqué  des  parois  abdominales. 

Mais  nulle  part  cependant  on  n'a  pu  déterminer  exactement  la 
cause  du  déplacement.  (Nous  faisons  naturellement  ici  abstraction 
du  déplacement  violent  par  accident.) 


,^  0.  Différentes  méthodes  appliquées  à  la  détermination 
clinique  de  la  situation  des  reins. 

I>a  position  du  rein  peut  être  cliniquement  déterminée  de  plu- 
sieurs manières  : 

\J inspection  externe. 

\jdi  percussion —  \di  palpa tion  —  et  peut-être  enfin  Xs.  photogra- 
phie au  moyen  des  rayons  Hôntgen. 

1°  \^' inspection  de  la  paroi  abdominale  wdi  \)iis  donné  ']v\si\\\k  ^vésQwi 
des  résultats  appréciables,  aussi  la  littérature  est-elle  fort  pauvre  à 
ce  sujet,  tandis  que  V inspection  de  la  région  lombaire  a  permis  aux 
auteurs  de  constater  chez  certains  individus  atteints  de  néphroptose 
prononcée,  un  aplatissement  et  même  un  enfoncement  de  la  rétrion 
lombaire  (voy.  fig.  72  et  73)  ;  celle-ci  reprendrait  même  sa  forme  pri- 
mitive à  la  suite  de  la  réduction  de  l'organe  déplacé  —  nous  verrons 
plus  bas  que  la  déformation  de  la  région  lombaire  est  plutôt  une 
cause  étiologique  qu'une  conséquence  du  déplacement,  nous  en  re- 
parlerons à  propos  de  l'étude  des  loges  paravertébrales. 

2°  ].R  percussion  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ne  peut  éclai- 
rer le  diagnostic  du  rein  mobile  que  dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux 
(hydronéphrose,reintrèsprofondémentprolabé,  fig.  71). La  percussion 


ij:   ijein  mobile-: 


1^ 


t.) 


de  la  rôi>-i()n  lombaire  ne  peut  donner  (|iie  des  résultats  absolument 
incertains  et  dans  des  cas  où  le  diagnostic  par  la  palpation,  est  déjà 
très  facile  et  lorscfue  d'autres  facteurs  étrangers  n(^  viemuMit  pas 
compliquer  la  valeur  clini(|ue  de  ce  moyen  d'investigation  ;  il  faut, 
en  outre,  tenir  compte  du  volume  de  Tatmosphère  cellulo-graisseuse, 


F 


k; 


/o. 


Moulage  positif  de  la  région  lombaire  d'un  sujet  fixé  en  position  horizontale 
au  kinématomètre  de  W.  et  D. 

On  roconoaît  nettement  dans  cette  ligure  nu  enfoncement  correspondant  à  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  de  la  saillie  du  sacrum  et  des  crêtes  iliaques, 
ainsi  que  la  voussure  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire  ;  à  côté  de  cette 
dernière  les  régions  rénales  sont  indiquées  difïéremment  à  droite  qu'à  gauche, 
à  droite  la  région  est  plus  plate  et  plus  cylindrique,  à  gauche  on  constate  en 
dehors  du  muscle  sacro-spinal,  sous  la  crête  iliaque,  un  enfoncement  bien  mar- 
qué, et  toute  la  région  paraît  plus  «  retii'ée  ».  (W.  et  D.) 


du  développement  de  la  musculature   située   au   devant  du  rein,  la 
position  de  celui-ci,  l'état  du  foie,  des  intestins,  etc. 

3°  La  palpation  est  la  méthode  de  choix  pour  le  diagnostic  du 
rein  mobile;  elle  diffère  un  peu  d'après  les  auteurs  sur  la  position  à 
prendre  par  le  médecin,  celle  à  donner  au  malade,  aux  mouvements 

10 


jy.() 
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respiratoires  à  faire  exécutei-  et  à  (iiiel(jiies  petits  artifices  de  teelini- 
<|ue  |)liis  ou  moins  vaiit's.  domine  moyen  d'investioation,  nous  avons 
en  premier  lieu,  re.xamen  du  sujet  dans  la  position  horizontale^ 
genoux  légèiement  fléchis,  |)ai'oi  abdominale  relâchée,  une  main 
api^licfuée  (la   i^auehe  ,   sur   la    re<;ion    lond)aire,    l'autre   sui-    la  pai'oi 


Vu.. 


Moulage  négatif  des  loges  paraverléhrales,  exécuté  selon  la  méthode  habi- 
tuelle, sur  un  sujet  placé  horizontalement,  tandis  que  le  dos  était  inclus  dans 
du  plâtre  pour  en  obtenir  le  négatif  du  relief  de  la  figure  précédente.  (  W.  el  D.) 

T. a  io^e  droite  dans  lacjuellc  s  était  lrouv(''  mi  leiii  accessible  à  la  jjalpalioii, 
païaîl  cylindrique  dans  sa  partie  supérieure,  el  ne  commence  à  devenir  plus 
(Mroile  que  vers  le  bas.  La  loj^e  gauche  a  une  forme  iypi(|ue  de  boub*.  I^es  em- 
preintes nuisculo-osseuses  sont  phis  mar-quécs  à  ^aiiclie  (|u'à  droite. 

l.a  comparaison  de  la  lîg.  73  avec  celle-ci  pei-met  dv  constater  la  diffé- 
rence i\v  foiine  d(>  la  lot^e  où  le  rein  était  «  palpabbî  »  avec  la  forme  de  celle  de 
l'auti'e  c()lé,  cl  de  même  la  cori'espondance  de  la  forme  intérieure  avec  la  foi'uie 
exléi'ieni'e  du  dos. 


abdominale,  i^lissant  au-dessous  du  foie  et  des  cotes  pour  saisir  la 
«glande  pendant  un  mouvement  (rinspiration  un  peu  prononcé;  il  y 
a  la  encore  quelques  variétés  dans  la  manière  de  j)roceder,  mais  sans 
importance  (voy.  fig.  75,  7(),  77  et  78  . 

D'autres  auteurs  placent  leur  malade,  debout  devant  eux,  le  ven- 
tre tourné  de  leur  coté,  ils  palpent  le    rein,  les  mains  placées  de  la 
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Fk;.   75  (oriorinale). 


Pnlpatioii  du  rein  droit  dans  la  station  dehout  légèrement  inclinée  à  droite 
et  un  peu  en  avant. 
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Fk;.   70  (originale). 


Palpation  himanuelle  du  rein  droit  dans  la  station  dcmi-couchée  et  refoule- 
ment du  rein.  Trépidation,  vibration. 
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Fk;.   77  (originale). 


Palpation  du  rein  droit  dans  la  station  assise  inclinée  légèrement  en  avant 
et  h  droite. 
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Fk;.  7 (S  {originale). 


Palpation  unimanuelle  du  rein  droit  depuis  la  gauche,  «  en  pince  de  ho- 
mard, »  par  la  main  gauche,  la  main  droite  explore,  ou  aide  au  relouleiuenl. 
Les  deux  mains  peuvent  aussi  «  pincer  »  les  deux  reins  en  même  temps. 
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même  façon  que  ci-dessus,  ou  en  saisissant  les  (lanes,  directement 
en-dessous  des  côtes,  le  [)()uce  eu  avaut,  les  doigts  sur  la  région 
lombaire,  et  en  faisant  exécuter  au  malade  des  mouvemeuls  d'inspi- 
ration et  d'expiration  (voy.  fig.  78  . 

On  peut  ainsi  examiner  en  une  seule  fois  avec  les  deux  uiaius),  la 
position  respective  des  deux  reins. 

On  peut  examiner  le  malade  éteudu  sur  le  llauc,  opposé  au  dépla- 
cement ;  on  se  rendra  compte  ({uelquefois  dans  cette' position  du 
ballottement  rénal  des  auteurs. 

La  position  genu-pectorale,  est  peu  favorable  à  Texameu,  le  rein  a 
une  tendance  à  reprendre  sa  place  normale  ou  a  gaguei'  les  l'égions 
profondes  du  diaphragme,  il  faut,  eu  outre,  soulever  au  devant  de 
sa  main  les  parois  abdominales  et  le  paquet  intestinal. 

La  position  assise,  inclinée  en  avant,  peut,  dans  certains  cas, 
remplacer  même  avantageusement  la  positiou  verticale,  on  peut  pal- 
per le  rein  en  se  plaçant  à  coté  du  malade  ou  derrière  lui,  en  se  ser- 
vant soit  d'une  main,  soit  des  deux  maius  ivoy.  fig.  77). 

La  position  verticale  est  celle  f[ui  donne  les  meilleurs  résultats, 
c'est  à  ce  moment  que  le  rein  glisse  le  plus  facilement  hors  de  sa 
loge,  spécialement  pendant  les  mouvements  d'inspiration  forcée, 
tout  en  faisant  légèrement  incliner  le  sujet  en  avant  pour  ramener 
un  relâchement  de  la  paroi,  il  est  important  de  donner  au  malade 
un  appui  antérieur  (voy.  fig.  75). 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la  classification  des  différents 
degrés  de  déplacement  du  rein,  et  l'application  des  méthodes  d'in- 
vestigation à  propos  du  traitement  du  rein  mobile. 
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,^  7.  Les  recherches  sur  le  cadavre  et  l'instrumentation 
employée  à  cet  effet  par  WolkowetDelitzin. 

Disons  (jiu'l(]ii('s  mots  sur  les  moyens  employés  pai'  MM.  \\  ,  et  13. 
dans   leurs    recherches    expérimentah's    sur  \r  eachnre,  Limportanl 


Fk;.   70. 


KiiuMnalomèlrc    de  Wolkow  cl  Dclil/in. 


était  d'avoii-  un  appareil  permettant  dv  fixer  tous  les  sujets  dans  une 
situation  identique,  basée,  par  exemple  surch-s  points  de  repère  fixes, 
et  de  pouvoir  en  même  temps  changer  le  eachivre  facilement  de  posi- 
tion sans  déranoei'  les  instruments  de  mensuration. 
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Le  corps  est  fixé  sur  une  planche  ou  table  solide  pouvant  exécuter 
une  rotation  soit  sur  Taxe  transversal,  soit  sur  Taxe  loniritudinal  ; 
les  points  de  fixation  sont  les  mêmes  |)ouitous  les  sujets;  une  ouver- 


Fk;.  80. 


Kinématomètie  de  W.  et  D.  Le  sujet  placé  verticalement. 


ture  est  ménagée  dans  la  table  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
afin  de  permettre  des  recherches  partant  de  la  région  postérieure. 
La  table  est  munie  de  règles  fixes  et  de  règles  mobiles  pouvant  se 
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déplacer  au-dessus  du  sujet,  ces  rèi^les  sont  graduées  et  les  mesures 
peuvent  être  reportées  en  réduction  sui-  une  feuille  de  papier  |)i'épa- 
rée  en  dimensions  voulues;  certains  j)oints  de  repère  sont  en  outie 
indiqués  sur  le  sujet  au  moyen  de  clous  enfoncés  dans  des  points 
fixes  (épines  iliacpies  antérieures,  symj)hise  pubienne,  extrémitc'  supé- 
rieure du  sternum  ;  la  lionc  horizontale  de  réunion  des  dixièmes 
côtes,  est  fioiiiée  par  un  luhaii  tendu  d  un  côte  à  l  autre,  etc.  voy. 
lit)-.  19  et  80  . 
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L  aiguille  pour  injeclions  colorées. 


La  planchette  pour  reproduire  les  li- 
gnes de  relief  de  la  région  lombaire. 


Le  curseur  mensurateur  peut  courir  soit  au  devant  de  la  table, 
soit  en  arrière  ;  j)our  déterminer  les  (h'iïerentes  hauteurs  (pie  peut 
atteindre  le  rein  dans  les  dilFérentes  positions  données  au  sujet,  h' 
curseur  est  muni  d'une  longue  aiguille  creuse,  s'enfoncant  perpen- 
diculairement à  la  planche  en  un  |)oint  voulu  —  on  jxnit  ensuit<' 
chasser  dans  cette  aiguille  (h'  la  matière  colorante,  et  cette  matière 
restant  dans  le  trajet  de  raiguille,  tandis  que  Ton  'retire  celle-ci,  on 
pourra  suivre  exactement  le  chemin  parcouru,  une  l'ois  le  cadavi-e 
ouvert;  les  injections  variant  de  couleur  suivant  les  dillerentes 
régions  où  raiguiUe  est  implanti'e,  il  sera   facile  de  déterminer  ainsi 
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les  diffV-ieiiles  positions  du  rein  et  ses  rapports  soit  avec  les  organes 
avoisi riants,  soit  avec  les  parois  situées  en-dessus  on  en  dehors  rie 
Ini,  et  de  repr)rter  ces  détails  sur  un  diagramme  préposé  à  cet  ert'et 
pour  chîKpie  cas  particulier   v.  iitr,  81,  n"  1  . 

Pour  pouvoir  se  rendre  un  compte  plus  exact  de  la  forme  des  loties 
rénales,  dans  les  dilïerentes  positions,  et  dans  les  diflerents  états 
donnés  au  sujet  corsets  ,  les  auteurs  ont  exécuté  des  moulages  en 
pliitre  de  la  cavité  abdominale,  après  l'avoir  vidée  des  organes  qu'elle 
contenait,  et  comblé  le  bassin  :  j>onr  mesurer  le  relief  et  le  reporter 
sur  le  diagramme,  ils  se  servaient  d'une  règle,  se  déplaçant  sur  un 
curseur,  cette  règle  était  munie  de  distance  en  distance  de  réglettes 
mobiles  verticales  et  graduées  permettant  de  mesurer  facilement  les 
contours  à  différentes  hauteurs  déterminées   fig.  81,  n*  2  . 


?5  8.  Changement  de  position  du  rein  dans  les  changements 
de  position  du  corps.  Recherches  exécutées  sur  le  cadavre  intact. 

Mobilité     absolue      du  rein. 

Il  faut  d'abord  se  rendre  un  compte  exact  de  la  inohilité  normale 
du  rein  avant  de  rechercher  quelle  peut  être  sur  lui  Tinlluence  d'au- 
tres facteurs  tels  que:  la  tonicité  des  parois,  l'état  de  réplétion  de  la 
cavité  abdominale,  l'état  des  régions  avoisinant  immédiatement  le 
rein,  etc. 

La  mobilité  du  rein,  répond  en  premier  lieu  aux  lois  de  la  pesan- 
teur; les  différences  de  niveau  du  pôle  inférieur  dans  les  positions 
verticale  et  horizontale  peuvent  déjà  servir  de  point  de  repère  — 
W.  et  D.  se  sont  basés,  pour  mesurer  le  déplacement  du  rein,  soit 
sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre  injections  colorées  ,  de  la  ligne  de 
réunion  des  dixièmes  côtes  prise  comme  point  de  repère. 

On  a  pu  constater  ainsi  en  premier  lieu,  que  le  rein,  même  dans 
les  cas  ou  il  ne  pouvait  être  atteint  par  la  palpa tion,  est  doué  d'une 
certaine  mobilité  plus  ou  moins  étendue,  suivant  que  le  sujet  est  placé 
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ddiis  la  position  horizontale  ou  \>crticale  —  m()l)ilit(''  ([uc  nous  a|)j)('l- 
lei'ons  «  absolue.  »  Lo  roiii  n'est  donc  pas  iniin()l)il('  dans  sa  lo<re, 
mais  il  pciil  noiinalenicnt  se  déplacer  dans  une  certaine  étendue, 
dépendant  vraisenil)lal)lement  de  la  résultante  de  ses  diirérents 
moyens  de  fixation,  et  variant  suivant  les  individus.  Cette  mobilité 
existe  eliez  riioninie  comme  chez  la  femme,  chez  les  sujets  bien  nour- 
ris comme  chez  les  maigres,  prédominant  dans  son  étendue  tantôt  à 
droite  tantôt  à  gauche,  et  est  indépendante  de  Fépaisseur  ch's  j)arois 
ou  de  la  l'oiine  (Ui  ventre;  dans  les  cas  de  néphroj)tose  cette  mobilité 
est  plus  accentuée,  mais  non  d'une  façon  absolue:  on  peut  trouvei- 
des  reins  a  palpables  »  et  en  même  temps  «peu  mobiles;  »  le  contiaire 
n'a  cependant  jamais  été  observé.  On  n'a  pas  toujours  pu  atteindre 
par  la  pali)ation  des  reins  doués  d'une  mobilité  considérable,  et  la 
vraie  «  capacité  de  déplacement  du  rein  »  ne  répond  pas  toujours  à  ce 
que  Von  appelle  cliniquenient  «  la  nèphroptose.  » 


^  \).  Importance  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

La  musculature  de  la  paroi  abdominale  antérieure  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  fixation  des  viscères  abdominaux,  non  seulement  au 
point  de  vue  physiologique  mais  encore  anatomique  (voy.  P*^  partie). 

Les  conditions  d'équilibre  des  organes  abdominaux  changent 
généralement  à  la  suite  de  l'ablation  ou  de  la  destruction  de  la 
musculature  (Wolkow  et  Delitzin  ont,  pour  ces  recherches,  disséqué 
soigneusement,  et  enlevé  tout  ou  partie  de  la  musculature  antérieure 
en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir  la  cavité).  Dans  la  plupart  des  cas, 
les  anses  intestinales  s'abaissent,  le  mésogastre  et  l'épigastre  se 
creusent,  les  reins  descendent,  leur  pôle  inférieur  dirii^é  en  a\>anty 
le  rein  droit  se  trouve  généralement  plus  bas  que  le  gauche. 

En  même  temps  des  reins  ({ui  n'étaient  pas  .  «  palpables  »  le 
deviennent,  et  les  reins  palj)al)les  sont  situés  plus  bas  et  sont  mieux 
accessibles  à  la  palpation  ;  des  reins  (pie  l'on  ne  pouvait  palper  (pie 
dans  la  station  verticale,  peuvent  aussi  l'être  dans  la  station  horizon- 
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taie  ;  la  cause  de  cette  plus  grande  facilité  d'examen,  réside  dans 
ramincissement  (artificiel)  des  parois  et  dans  le  fait  que  les  anses 
intestinales  se  sont  déplacées  et  ont  quitté  le  voisinage  du  rein.  11 
y  a  cependant  dans  tous  ces  cas  des  différences  individuelles,  si  bien 
que  dans  certains  cas,  même  après  l'enlèvement  aussi  étendu  que 
possible  de  la  ])aioi  musculaire,  les  reins  ne  peuvent  être  atteints, 
ce  phénomène  est  du,  il  est  vrai,  à  d'autres  facteurs  ([ui  amènent  un 
obstacle  au  déplacement  ou  rendent  plus  diflicile  la  palpation  du  rein 
(adhérences). 


§  10.  De  la  valeur  de  l'a  hermétisme  »  de  la  cavité  abdominale. 
La  question  de  l'équilibre  intra-abdominal. 

La  cavité  abdominale,  avec  les  organes  si  importants  pour  la  vie 
qu'elle  renferme,  nVst  protégée  ({u'en  haut,  en  bas  et  en  partie  aussi 
en  arrière,  par  des  parois  fixes  et  peu  élasti({ues  (osseuses). 

Sa  partie  inférieure,  qui  va  en  se  rétrécissant,  est  formée  par  le 
cercle  osseux  du  bassin. 

Le  foie,  la  rate,  l'estomac  ne  sont  défendus  contre  les  événements 
extérieurs  que  grâce  à  leur  situation  en  arrière  des  cotes,  dans 
l'ouverture  inférieure  du  thorax  et  sous  la  voûte  du  diapliragme,  ils 
écliappent  ainsi  plus  ou  moins  à  l'action  de  la  presse  abdominale  ; 
les  reins,  les  capsules  surrénales  et  le  pancréas  sont  cachés  profon- 
dément en  arrière  sous  l'ouverture  du  thorax  ;  par  contre  la  plus 
grande  partie  du  paquet  intestinal,  uniquement  entourée  des  parties 
molles  des  parois  abdominales,  se  trouve  exposée  à  tous  effets  de 
compressions  et  de  lésions  venant  de  l'extérieur. 

Si  Ton  ajoute  à  la  musculature  antérieure  du  ventre  le  carré  des 
lombes,  le  psoas-iliaque,  les  muscles  du  bassin  et  du  plancher  pelvien, 
on  obtiendra  un  ballon  unique  hermétiquement  fermé,  dont  la  cavité 
contiendra  la  totalité  des  organes  situés  dans  la  cavité    abdominale. 

Ce  ballon  musculaire,  protecteur  insuffisant  contre  des  forces 
externes,    a  une   importance    physiologique  considérable,    car    il    a 

pour  devoir  de  surveiller  le  changement  continuel  de  volume  et  de 
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position  des  or<»anes  alxloiiiiiiaux  si  inol)ik's,  et  de  réi>lei'  et  nièine 
qiiel(|uefois  de  eontrebalancer  les  troiil)les  survenus  dans  \ équilibre 
inti  Y/  (I  h  do  m  in  a  I. 

Pour  se  rendre  un  eoin])te  exact  de  cet  é([uilil)re,  il  faut  observer 
({ue  la  cavité  abdominale  renferme  à  coté  des  différentes  |)arties  du 
tulie  digestif:  des  ()r<>anes  olandulaires,  avec  des  canaux  excréteurs 
et  un  l'éseau  très  l'iche  de  vaisseaux  sanouins  et  lymphaticfues,  Taorte 
abdominale  et  la  veine  cave,  ces  deux  deinières  étant  situées  au 
devant  de  la  colonne  vertél)rale. 

Tout  changement  dans  l'état  de  réplétion  de  la  cavité  abdominale, 
devrait  amener  des  troubles  inévital)les  dans  la  circulation  sanguine 
on  dans  la  sécrétion  glandulaire,  s'il  n'existait  un  sj/stenie  régulateur 
de  compensation.  C.et  appareil  musculaire  a  en  outre  une  grande 
importance  pour  le  maintien  de  Y  équilibre  corporel  et  il  joue  un 
rùle  principal  dans  les  fonctions  respiratoires. 

Dans  cette  première  enveloppe  musculaii'e  se  trouve  un  deuxième 
saCy  formé  ])ar  le  feuillet  pariétal'  du  péritoine  ;  sa  capacité  est 
moindre  que  celle  du  premier,  et  une  certaine  partie  des  organes 
abdominaux  n'y  est  j)lus  contenue,  et  spécialement  ceux  (pii  nous 
intéressent  en  ce  moment,  ce  qui  n'est  |)as  sans  avoir  une  signifi- 
cation. La  paroi  de  ce  deuxième  sac  est  en  rapport,  soit  avec  la 
paroi  du  premier,  soit  avec  les  organes  abdominaux  situés  en  dehors 
de  lui  ;  ce  sac  péritonéal  contient  en  outre  des  organes,  dont  la 
surface  externe  est  recouverte  également  d'une  enveloppe  séreuse 
(feuillet  viscéral  du  péritoine),  ce  qui  donne  une  nouvelle  particularité 
à  ce  deuxième  ballon. 

Le  tractus  intestinal,  renfermé  dans  la  cavité  péritonéale,  forme 
de  son  coté  une  cavité,  un  tuyau,  ({ui  peut  se  transformer  en 
plusieurs  cavités  (segm(Mits),  par  ses  coudures  ou  ses  contractions. 
Le  volume  de  cette  cavité  varie  d'une  façon  considérable,  car  il  est 
susceptible  de  dilatations  très  étendues,  il  peut  contenir  des  gaz,  des 
licjuides  et  des  matières  |)lus  ou  moins  solides  ;  sa  paroi  est  muscu- 
laire. Le  tube  intestinal  foime  donc  un  troisième  sac  {interne),  qui  peut 
naturellement,  grâce  à  sa  musculature,  agir  comme  régulateur  sur 
son  état  de  réplétion,  comme  le  ballonet  d'air  joue  le  rôle  de  r(''gula- 
teur  dans  les  ballons  gonllés  à  l'hydrogène. 

On  peut  donc  d'après  ce  schéma,  se  représenter  la  cavité  abdomi- 
nale, comme  composée  de  trois  cavités,  enfermées  les  unes  dans  les 
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autres,  à  savoir  :  1^  La  casntc  du  candi  inlcslinal.  2°  Celle  du  péritoine^ 
l'cii ferment  outre  le  tuhe  intestinal,  les  organes  sous  diaphraj^ma- 
tiques,  tels  que  le  foie,  la  rate,  etc.,  et  enfin  3"  la  cavité  générale  mus- 
culaire contenant  les  viscères  intiaj)éritonéaux  et  les  viscères  extra- 
péritonéaux  (reins,  pancréas,  gros  vaisseaux). 


^  1.  Ballon  muscu- 
laiie  intei'ne,  for- 
mant la  paroi  du 
tul)e  stomaco-in- 
testinal. 


1.  Sac  péritonéal, 


Ballon  musculaire  limitant 
la  cavité  abdominale  géné- 
rale (A). 


2.  Organes  extra 
intestinaux  conte- 
nus dans  l'intérieur 
du  péritoine  (foie, 
rate,  etc.). 
II.  Organes  extra  péritonéaux. 


La  circonférence  de  la  première  cavité  (1)  varie  beaucoup  sous 
rinfluence  de  son  contenu,  la  circonférence  de  la  deuxième  (I)  varie 
suivant  les  changements  de  volume  de  la  première  ou  suivant  des 
influences  pathologiques  (tumeurs  des  organes  péritonéaux,  accumu- 
lation de  liquides  dans  l'espace  péritonéal),  la  ciiconférence  de  la 
troisième  cavité  (A)  varie,  1"^  ensuite  des  variations  des  deux  premières, 
2°  sous  l'infkience  des  variations  physiologiques  ou  pathologiques 
des  organes  extra  péritonéaux,  3'^  d'après  les  contractions  du  ballon 
musculaire  extérieur. 

La  première  et  la  troisième  cavités  sont  entourées  d'un  appareil 
musculaire,  celui-ci  doit  être  considéré  comme  un  appareil  régulateur 
interne  et  externe  de  l'état  de  réplétion  de  la  cavité  abdominale 
(muscles  constricteurs  internes  et  externes  de  l'abdomen),  car  c'est 
dans  ce  but  que  la  paroi  intestinale  et  la  paroi  abdominale  possèdent 
la  faculté  de  se  relâcher  ou  de  se  contracter  ;  la  résultante  de 
ces  divers  facteurs  produit  un  état  défini  d'équilibre  du  contenu 
abdominal. 

Cet  équilibre  peut  avoir  lieu  sous  une  certaine  pression  qui  peut 
être  positii^e,  nulle  ou  négatis>e. 


|()4  m:   hkin   mobile 


Pratiquement,  les  conditions  de  ré(iuilil)re  iiitra-abdominal  peu- 
vent être  résumées  dans  la  formule  suivante  : 

^\l.i}  +  ci]  +  cp}  ^CE 

/représentant  l'intestin,  e/les  organes  extra-intestinaux,  c/»  les  orga- 
nes extra-péritonéaux,  CE  les  conditions  d'équilibre.  I.a  cavité  du 
tractus  intestinal,  occupe  le  centre;  sa  ciiconférence  se  modifie  sui- 
vant la  contraction  ou  le  relâchement  de  la  couche  musculaire  com- 
prise dans  sa  paroi  iniiisclc  consti-ic/c/tr  abdoîninal  inlcrnc). 

Le  canal  intestinal  et  les  organes  extra-intestinaux  étant  herméti- 
quement inclus  dans  le  sac  péritonéal,  j^euvent  être  considérés  comme 
une  seule  unité  (pa(]uet  péritonéal), 

La  fermeture  complète  (((hermétisme»!  du  sac  j)éritonéal  est, 
d'une  part,  un  obstacle  aux  déplacements  trop  étendus  des  divers 
organes  contenus  dans  sa  cavité,  d'autre  part,  grâce  au  contact  si 
intime  du  péritoine  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  il  conserve 
à  la  presse  abdominale  la  possibilité  de  s'adaj)ter  d'une  façon  active 
et  passive,  mais  en  tout  cas  très  exacte  au  contenu  de  la  cavité  abdo- 
minale, pendant  ses  contractions  totales  ou  partielles;  nous  avons 
vu  que  le  deuxième  ballon  formé  par  le  feuillet  pariétal  du  péritoine 
est  enfermé  en  même  temps  que  les  organes  extra-péritonéaux,  dans 
un  ballon  musculaire  externe  (|ue  nous  avons  appelé  le  constricteur 
ahdoniindl  externe.  On  comprendra  (|ue  d'après  ces  dispositions,  les 
i'a/'iations  dans  l'état  de  la  p(t  roi  abdominale  i  ballon  externe),  devront 
influer  j)lus  profondément  sur  la  situation  des  organes  e.vtra-pèrito- 
nèanjL\  cpu'  sur  celle  de  (juekpies  organes  spéciaux  contenus  dans  le 
sac  péritonéal.  Ainsi,  un  troul)le  de  l'intégrité  de  la  paroi  abdomi- 
nale aura  pour  consécpience  un  déplacement  plus  considérable  du 
rein  (jue  du  foie,  ou  de  la  rate  —  tandis  ([u  un  trouble  de  l'intégrité 
du  sac  péritonéal \\vQ{\v\\\-A  fatalement  un  dérangement  plus  considé- 
rable dans  la  situation  des  organes  intia-péritonéaux  (foie,  rate,  etc.). 
Ces  principes  de  l'équilibre  intra-alxlominal  peuvent  s'appliquei' aux 
règles  générales  des  déplacements  des  organes  dans  la  cavité  abdo- 
minale, mais  ces  déjilacements  déj)en(lent  aussi  des  moyens  de  fixa- 
tion propres  à  chaque  or<*;ane,  à  chaque  cas  particulier  ;  ainsi  le  rein 
est,  il  est  vrai,  soumis  à  des  déplacements  dépendant  des  règles  énu- 
mérées  ci-dessus  au  sujet  de  l'équilibre  intra-abdominal   —  mais  il 
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F  Kl.  82. 

Jeune  fille  de  li  ans,  a\'ec  diaphragme  et  musculature  ahdominale  «  rétractés  )>. 

(ExtiMÎt  do  Slralz.) 


i.i-:   in;i.\   moiulk 
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ne  se  déplace   eUectivemeiit,    que  dans   certaines   limites,   (jui   dans 
chaque  cas  particulier  sont  déterminées  par  les  moyens  de  fixation 

(pii  lui  sont  propres. 

Si  Ton  peut  considérerla paroi 
abdominale  externe,  grâce  à  son 
élasticité  et  à  sa  contractiI)ilité, 
comme    uîi    r(»oulateur    elT'ectif 
des  rapports  des  organes  extra 
et  intra-péritonéaux,on  peut  se 
demander    si    elle    exerce    une 
pression   constante  sur  le  con- 
tenu  de  la   cavité    alxiominale, 
ou  si  en  d'autres  termes,  on  peut 
compter  la  constance  de   cette 
pression'au  nondjredes  facteurs 
de  réquilibre  intra-abdo- 
minal. 

La  «  pression  »  intra- 
abdominale  peut  être  com- 
parée à  celle  qu'exerce  la 
])aroi  d'un  vaisseau  san- 
guin sur  son  contenu;  sup- 


FiG.  83. 

Extension  de  la  jamhc  el  du  dos  amenant,  une  compression  passi^'e  de  la  cas'ité 

abdominale. 
(Extrait  de  Stratz.) 
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posons  cette  i)ar()i  extensil)le  et  j)oiivant  vaiier  de  loiiiie,  la  ])ression 
et  la  i'oriiie  de  la  colonne  liquide  entourée  par  la  paroi  du  vaisseau 
varieront  aussitôt  proportionnellement  aux  variations  du  vaisseau  lui- 
niènie. 

La  musculature  abdominale  piend  une  grande  j)art  à  Taete  de 
la  respiration,  ainsi  (prau  maintien  de  Féquilibre  du  corps  pen- 
dant la  station  verticale,  sans  parler  encore  de  ses  rôles  s})éeiaux. 
Dans  les  positions  forcées,  pendant  Texécution  d'un  effort,  etc.,  les 
contractions  musculaires  exei'ceront  une  pression  plus  ou  moins 
forte  sur  le  contenu  de  la  cavité  abdominale  (fig.  83et84j;  il  n'y  a  que 
dans  certaines  i)ositions  normales  où  son  action  parait  être  réglée  de 
telle  façon  que  le  contenu  de  la  cavité  abdominale  n'éprouve  aucune 
compression.  Le  mécanisme  régulateur  actif  est  particulièrement 
compliqué  et  Ton  peut  considérer  la  somme  alg(''bri(pie  des  forces 
de  compression  développées  dans  les  trois  ballons  du  scliéma  de 
Wolkow  et  Delitzin,  comme  la  résultante  de  son  activité,  on  ne  dé- 
crira par  conséquent  la  pression  intra-rectale,  intra-vésicale,  intra- 
stomacale  que  comme  faisant  partie  d'une  seule  et  même  unité. 

Si  maintenant  nous  supposons  que  la  colonne  liquide  n'est  plus 
immobile,  mais  qu'elle  est  soumise  à  des  variations  de  foinie  et  de 
volume,  le  contenu  des  vaisseaux  exerçant  sur  les  parois  une  pression 
particulièrement  irrégulière  celles-ci  devraient  en  cas  d'une  certaine 
extensil)ilité,  présenter  une  modification  de  forme  visible  et  effective. 

La  cavité  abdominale  devrait  être  soumise  aux  mêmes  conditions, 
et  cependant  c'est  exactement  le  contraire  qui  arrive.  11  résulte  de  la 
combinaison,  un  peu  compliquée,  il  est  vrai,  de  trois  cavités  concen- 
triques dont  l'interne  et  l'externe  sont  formées  par  des  appareils 
musculaires  et  la  moyenne,  par  un  sac  virtuellement  clos,  que  des 
inonvements  (uissi  ctcndus  que  possible  peuvent  se  produire  dans  l'in- 
tèrieur  de  lu  e(n'ilè  abdominale  normale  sans  que  sa  configuration 
externe  perde  de  sa  tranquillité  —  ce  qui  est  du  reste  regrettable  car 
on  ne  peut  mallieureusement  que  rarement  se  représenter  depuis 
l'extérieur  les  tempêtes  et  les  désordres  qui  se  passent  dans  l'inté- 
rieur. 
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.^  11.  Mobilité  du  rein  à  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

Nous  avons  vu  ([u'uuo  fois  le  péritoine  ouvert  les  reins  actiuièrent 
une  mobilité  beaucoup  plus  grande  qu'aupaiavant  et  rexpérience  dé- 
montre que  cette  ouverture  bouleversant  les  lois  de  l'équilibre  intra- 
abdominal  par  la  pénétration  de  Fair,  ni  les  attaclies  ligamentaires, 
ni  le  revêtement  péritonéal,  ni  la  ])résence  de  l'enveloppe  cellido- 
graisseuse,  ne  sont  plus  un  moyen  sérieux  de  fixation  du  rein. 


i:^  12.  Influence  du  péritoine  pariétal  et  des  soi-disant  ligaments 

péritonéaux. 

Le  rein,  oigane  extrapéritonéal,  se  déplace  deirière  la  grande  sé- 
reuse, et  Ton  a  |)u  se  rendre  compte,  dans  le  cas  où  le  rein  était 
pathologiquement  adhérent  au  péritoine,  combien  peu  ce  dernier 
jiouvait  se  déplacer  avec  lui,  tandis  que  lorsque  le  péritoine  n'est  pas 
malade  et  que  les  soi-disant  ligaments  fixateurs  rénaux  ont  cepen- 
dant toute  leur  intégrité,  les  reins  peuvent  ])r(''senter  des  déj)lace- 
ments  très  considérables;  il  existe  néanmoins  un  certain  degré 
d'union  assez  lâche  entre  le  rein  et  le  péritoine,  la  preuve  en  est  (]ue 
l'on  peut  légèrement,  sur  le  cadavre  ouvert,  abaisser  le  rein  en  exer- 
çant des  tractions  sui'  la  nieml)rane  séreuse,  de  même  la  section  (U's 
ligaments  rénaux  facilite  un  peu  cette  opération,  mais  l'influence  de 
la  solidité  ou  du  lelàchement  du  péritoine  n'a  pas  giande  importance 
étant  donnée  ram])litude  tpie  peuvent  accpiérir  les  déplacements. 

11  est  vrai  que  ces  données  établies  sui'  des  recherches  faites  sur 
des  cadavres  ouverts  doivent  être  modifiées  jus(|u"à  un  ceitain  |)oint 
si  l'on  se  reporte  sur  le  vivant;  le  contact  intime  du  l'ein  avec  les 
parties  avoisinantes  peut  lui  donner  des  facteuis  secondaires  ])our 
amélioi'<M'  sa  fixation,  et  il  fani  bien  attribuer  une  cei'taine   pai't   à   la 
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solidité  ou  au  rclàchenient  do  la  séreuse,  et  spécialeuieut  au  jxniitde 
vue  de  la  prédominance  de  la  ptôse  du  rein  droit  par  rapport  au 
oauch<'. 

r.a  formation  d'un  inésonépliron  réel  (mésentère  rénal)  peut  en 
partie  s'explicpier  pai'  un  alï'aiblissement  du  revêtement  péritonéal 
du  rein,  mais  surtout  par  une  disposition  anormale  de  la  séreuse  au 
devant  de  l'organe;  mais  cette  anomalie  est  très  rare  et  W.  et  D. 
n'ont  jamais  pu  la  constater  dans  aucune  de  leurs  autopsies,  nous 
l'avons  par  contre  observée  dernièrement  pendant  une  laparotomie 
pour  gastro-entéro-anastomose. 


.^  13.  Rôle  que  peut  jouer  la  position  du  tractus  intestinal. 
La  question  de  l'entéroptose. 

De  nombreux  auteurs  ayant  attribué  le  déplacement  du  rein  à  la 
ptôse  de  certaines  parties  du  tractus  intestinal,  \V.  et  D.  se  sont  at- 
tachés à  rechercher  si  des  tractions  opérées  sur  certaines  parties  de 
l'intestin  pouvaient  avoir  une  influence  sur  le  déplacement  du  rein, 
principalement  pour  le  côlon  nsccndmil  ou  ilcscciid(uil;'\\'>(n\\  d'abord 
recherché  l'effet  de  simples  tractions  sur  des  cadavres  ouverts,  j)uis  les 
effets  dus  à  une  augmentation  artificielle-  de  volume  et  de  poids  de 
certaines  parties  de  l'intestin;  enfin  ils  ont  cherché  à  définir  le  rôle 
joué  par  la  masse  entière  du  pa({uet  intestinal. 

Ces  études  n'ont  pas  été  en  faveur  des  thc'ories  (h^  la  néphroptose 
par  tractions  exercées  par  certaines  parties  de  l'intestin;  tantôt  en, 
développant  à  l'extrême  le  tube  digestif  par  des  gaz,  tantôt  en  y 
introduisant  des  liquides,  et  le  mettant  dans  des  conditions  ({ui  ne 
se  présentent  même  pas  chez  le  vivant  avec  une  pareille  exagération, 
ils  ont  constaté  que  la  réplétion  complète  de  l'intestin  serait  plutôt 
un  obstacle  à  la  descente,  les  anses  intestinales  venant  s'accumuler 
en  avant  (Ui  rein  idans  les  cas  ne  présentant  i:>as  d'adhérences  péri- 
tonéales). 

Si  l'on  étudie  l'inlkience,  comme  traction  sur  le  rein,  de  la  totalilc 
de  l'intestin,  on  peut  se  demander  quel   rôle  peut  jouer  cet  énorme 
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coussin  élastique  (|ui  remplit  alors  toute  la  cavité  abdominale,  et  qui 
suivant  Tétat  des  j)ar()is  aljdominales  peut  descendre  très  l)as  sans 
difïiculté,  et  même  être  largement  étalé  hors  du  ventre  lorsque  ce- 
lui-ci est  ouvert;  le  rôle  exercé  sur  le  rein  j)ar  les  tractions  est  nul, 
il  faut  donc  le  chercher  ailleurs. 

Va\  efï'et  si  l'on  se  montre  sceptique  à  lézard  de  l'action  des  trac- 
tions exercées  sur  le  rein  par  raug^mentation  de  poids  de  certaines 
parties  ou  de  la  totalité  de  l'intestin  —  on  ne  peut  niei  riniluence  de 
la  masse  intestinale  considérée  dans  son  ensemble  comme  soutien 
du  rein;  on  se  demande  seulement  si  cliez  le  vivant,  les  variations 
dans  le  poids  ou  dans  le  volume  de  l'intestin  peuvent  être  la  cause, 
le  «  moment  étiologique  »  d'un  déplacement  du  rein.  W.  et  D.  se 
basant  sur  leurs  recherches,  et  après  avoir  discuté  longuement  toutes 
les  théories  de  l'entéroptose,  concluent  à  la  négative. 

Il  faut  se  représenter  le  changement  de  position  de  tout  le  paquet 
intestinal,  qui  se  trouve  enfermé  dans  le  sac  péritonéal  herméti(pie- 
ment  clos,  comme  un  changement  dans  la /?;/7;^f^  de  toute  cette  masse 
intestinale,  c'est-à-dire  en  diminution  de  volume  dans  la  partie  su- 
périeure et  en  augmentation  dans  la  partie  inférieure,  et  alors  si  le 
ballon  extérieur  musculaire  n'entre  pas  en  jeu  à  ce  moment  pour  lut- 
ter contre  cette  déformation  et  qu'il  se  laisse  distendre  d'une  ma- 
nière passive,  comme  cela  se  passe  sur  le  cadavre,  ou  chez  le  vivant 
dans  de  certaines  conditions  pathologiques  —  les  of^vines  extrapèri- 
tonèaii.T  sont  alors  en  situation  de  pouvoir  se  déplaeer. 

Le  paquet  intestinal  peut  être  considéré  dans  ses  rapports  avec  le 
rein  comme  une  annexe  de  la  paroi  al^dominale  —  c'est-à-dire  que 
si  on  pouvait  comparer  la  paroi  abdominale  à  une  sangle  élastique 
on  devrait  considérer  le  paquet  intestinal  comme  une  pelote  dont 
on  pourrait  modifier  le  volume  et  (pii  serait  {\y.ée  au  bandage  élas- 
tique. 

Si  les  changements  de  volume  de  cette  pelote  —  nous  voulons  donc 
dire  ceux  du  sac  péritonéal  —  ne  sont  pas  ininièdiatement  compensés 
par  un  changement  de  tension  de  la  sangle  élastique  c'est-à-dire  par 
la  tonicité  de  la  paroi  musculaiiei  il  est  évident  que  dans  ce  cas  ou 
pourra  facilement  en  tirer  les  mêmes  conséquences  que  de  l'absence 
d'intégrité  de  la  musculalure. 

Toute  l'aflaire  repose  à  première  vue  sur  une  insuffisance  de  la  pa- 
roi abdominale.  Le  trouble  ainsi   j)roduit   dans   l'écpiilibie   intia-ab- 


Ll^     HEIN     MOBILE  173 


dominai  domic  aux  iciiis  une  certaine  «  condUion  d'espace^)  ([ui  leur 
permet  de  s\//)nisse/-  sous  IVfï'et  de  leur  poids,  autant  que  le  permet- 
tent leurs  conditions  individuelles  ou  i^êné/viles  de  fixation. 


i  14.  Influence  des  prolapsus  et  des  hernies. 

Recherches  pratiquées  à  la  suite  de  l'enlèvement  de  l'utérus  et  du 

prolapsus  artificiel  d'anses  intestinales. 

\V.  et  D.  passent  ensuite  en  revue  l'influence  des  hernies,  ou  des 
déplacements  des  organes  sexuels  féminins  ;  ils  ont  recherché  Fac- 
tion des  tractions  directes  sur  le  rein  en  provoquant  une  cystocèle, 
ou  en  exerçant  directement  une  traction  sur  le  rein  au  moyen  des 
uretères,  ou  indirectement  en  provoquant  une  hydronéphrose,  puis 
ils  ont  cherché  les  rapports  du  prolapsus  utérin  et  des  conditions 
générales  de  l'équilibre  intra-abdominal,  en  les  complétant  même 
de  l'extirpation  de  cet  organe  tout  en  laissant  les  anses  intestinales 
faire  hernie  par  le  vagin  ou  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Lors  du  prolapsus  de  certaines  parties  du  contenu  abdominal 
(anses  intestinales,  utérusi,  il  est  diificile  d'admettre  que  parTinter- 
médiaire  des  nombreuses  anses  intestinales  et  de  leurs  replis  mésen- 
tériques  et  surtout  aussi  par  l'absence  d'une  union  intime  entre  ces 
dernières  et  le  rein,  —  une  transmission  directe  de  traction  sur  cet 
organe,  puisse  s'ert'ectuer  à  un  degré  quelconque. 

Dans  l'état  normal,  chez  le  vivant,  la  paroi  abdominale  règle  d'elle- 
même  les  changements  de  volume  qui  peuvent  se  produire  dans  la 
cavité.  Il  en  est  autrement  lorsqu'il  y  a  insuiïisance  de  la  presse  abdo- 
minale (atrophie,  relâchement),  il  se  produit  alors  un  espace  libre 
permettant  aux  intestins  de  se  déplacer  et  aux  organes  les  plus  consis- 
tants de  quitter  leur  place  normale  dans  la  limite  de  leurs  moyens. 

Le  cas  de  déplacements  des  organes  lorsqu'il  yaprocidence  d'une 
paitie  du  contenu  abdominal  en  tant  que  hernie  ou  piolapsus  ne 
doit  être  considéré  que  comme  un  cas  particulier  de  l'apparition  de 
leur  déplacement  en  présence  de  «  conditions  d'espace  »  favorables  ; 
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la  clinique  concorde  aussi  avec  cette  manière  devoir,  il  est  l)ien  rare 
de  voir  les  cas  de  hernie  se  coniplicjuer  nécessairement  du  dé])la- 
cement  d'autres  organes  (foie,  reins,  etc.  .  \a\  coïncidence  de  la  ne- 
])hroj)tose  non  seulement  avec  les  prolapsus,  mais  encore  —  ce  (jui 
est  bien  plus  fréquent  —  avec  de  simples  déplacements  de  Tutéius, 
s'expliquent  plus  que  prol)ablement  par  la  fréquence  dans  ces  cas  du 
ventre  en  besace  et  du  relâchement  des  parois  abdominales  ;  nous 
nous  sommes  déjà  longuement  expli(jué  plus  haut  à  ce  sujet. 


,^  15.  Influence  du  changement  brusque 
de  l'état  de  réplétion  de  la  cavité  abdominale. 

Quelle  est  Finduence  de  raccouchement,  de  l'extirpation  de  tu- 
meurs volumineuses  ou  de  l'évacuation  rapide  d'un  épanchement 
péritonéal  sur  la  néphroptose  ? 

Malgré  les  nombreuses  discussions  (jui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet,  il 
semble  que  l'accouchement  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  dansl'étio- 
logie  de  la  néphroptose  ;  il  peut  être  considéré  comme  facteur  de 
traumatisme  direct  sur  le  rein  ou  comme  facteur  produisant  con- 
sécutivement un  changement  dans  «  Yctat  de  rapacité  »  du  ventre  ; 
il  faut  prendre  ces  deux  facteurs  en  considération,  mais  on  ne  j)eut 
s'empêcher  de  songer  que  l'accouchement  se  passe  au  moment  cul- 
minant du  développement  physique  de  l'individu,  c'est-à-dire  au 
moment  où  la  compensation  des  désordres  qu'il  peut  produire,  s'ef- 
fectue de  la  façon  la  plus  complète.  Cela  nous  explique  le  manque  de 
clarté  des  statisti({ues  et  la  diversité  des  vues  à  ce  sujet  —  et  c'est  ce  qui 
prouve  très  probablement  aussi,  que  les  suites  pathologiques  de 
l'accouchement  se  révèlent  dans  les  cas  oii  il  y  a  une  prédisposition 
spéciale  de  l'individu,  soit  que  ces  facteurs  ont  créé  un  terrain  favo- 
ra])le  à  la  production  du  déplacement  du  rein. 

J.e  raisonnement  sera  le  même,  (pi'il  s'agisse  de  l'enlèvement  de 
tumeurs  volumineuses  ou  d'évacuation  de  licpiide  ascitique. 

Kn  résumé,  il  faut  considérer  la  diminntwn  rapide  de  l'état  de 
réplétion  de  la  cavité  ahdoininaJe  comme  un    facteui'   impoitant   dans 
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rétiologie  delà  néphroptose.  Le  cas  naturoUement  le  plus  fréquent 
est  celui  de  raccouchement,  surtout  si  celui-ci  est  répété  plusieurs 
fois  à  de  courts  intervalles,  —  il  se  j^roduira  alors,  non  seulement 
des  déplacements  de  reins  prédisposés  à  la  néphroptose,  mais 
encore  de  tous  les  reins,  surtout  quand  les  conséquences  défavora- 
bles de  l'accouchement  ne  sont  pas  coDipensces  par  la  mise  en  jeu  de 
la  sangle  abdominale  et  la  position  horizontale  (à  moins  qu'il  n'y  ait 
d'autres  obstacles  comme  des  adhérences  péritonéales,  par  exemple). 
Nous  pouvons  certainement,  dans  ces  conditions,  aflirmer,  qu'une 
grande  quantité  de  reins  mobiles  doivent  leur  mise  au  jour  à  l'acte 
de  l'accouchement. 


,^  10.  Recherches  sur  l'influence  du  diaphragme. 

Le  rôle  que  peut  jouer  le  diaphragme  sur  le  déplacement  du  rein 
peut  être  considéré  de  façons  dilFérentes,  il  peut  se  réaliser  de  deux 
manières  : 

a)  par  action  immédiate  sur  le  rein  : 

|o  p^j,  pression  active  et  directe  pendant  sa  contraction  (effort,  vio- 
lent accès  de  toux). 

2'^  Par  pression  passive,  lorsqu'il  se  trouve  abaissé  (accumulation 
de  liquide  dans  la  cavité  pleurale,  dilatation  pulmonaire  par  em- 
physème). 

h)  Par  action  indirecte  —  c'est-à-dire  par  diminution  de  tension 
du  péritoine  à  la  suite  d'un  affaissement  du  diapliragme.  Le  dépla- 
cement du  diaphragme  est  une  des  principales  causes  qui  prédispo- 
sent l'individu  à  la  néphroptose.  En  partant  du  schéma  exposé  plus 
haut  sur  l'équilibre  de  la  pression  intra-abdominale,  l'abaissement 
du  diaphragme  peut  être  considéré  comme  une  modification  d'une 
des  parties  du  ballon  musculaire  externe  —  et  même  d'une  des  par- 
ties les  plus  importantes  puisqu'elle  se  trouve  directement  en  raj)- 
port  avec  le  rein  (Bourcart),  Dans  le  relâchement  et  l'atrophie  mus- 
culaire du  ventre,  on  ne  considère  jamais  assez  que  le  diaphragme 
présente  en  grande  partie  les  mêmes  lésions  que  la  paroi  abdominale 
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a«téri(Mire  —  on  s'en  aperçoit  facilement  à  la  diminution  de  reten- 
due de  la  respiration,  diminution  qui  doit  autant  sa  cause  au  dia- 
phragme qu'à  la  paroi  musculaire  du  ventie  —  et  dont  les  constv 
([uences  au  point  de  vue  de  la  circulation  et  de  la  nutrition  générales 
sont  fort  importantes  (B.).()n  peut  théoriqu<'ment  affirmer,  et  le  fait 
est  aussi  bien  prouvé  par  les  recherches  clini(pies  que  des  nombreu- 
ses expériences  sur  le  cadavre  de  W.  et  D.  (pie  des  épanchements 
abondants  dans  Tune  des  plèvres  peuvent  «  prédisposer  »  le  rein 
correspondant  à  hi  néphroptose.  Il  faut  en  attribuer  la  cause  aussi 
bien  à  une  action  mécanique  du  diaphragme  sur  le  rein,  qu'à  une 
déformation  consécutive  des  loges  rénales. 


^17.  Le  mouvement  respiratoire  des  reins. 

Un  lien  étroit  unit  ensemble  les  recherches  sur  le  rôle  joué  [)ar  le 
diaphragme  dans  Tétiologie  du  rein  mobile  et  la  mobilité  que  pré- 
sente le  rein  pendant  les  mouvements  respiratoires.  Les  reins  dépla- 
cés présentent  très  nettement  cette  mobilité,  et  comme  nous  l'avons 
vu  dans  le  chapitre  où  nous  avons  parlé  de  la  palpation  du  rein  mo- 
bile, les  différents  procédés  d'exploration  se  basent  sur  des  mouve- 
ments inspiratoires  profonds  qu'on  fait  exécuter  au  malade  ;  nous 
savons  qu'ils  suivent  les  mouvements  du  diaphragme  aussi  bien  que 
le  foie  et  iTi  rate. 

Mais,  malgré  l'évidence  de  la  mobilité  inspiiatoire  dun  rein 
déj^lacé,  pouvons-nous  afïirmer  que  cette  «  mobilité  respiratoire  ■» 
est  normale  et  physiologique  ?  Les  reins  normaux  suivent-ils  aussi 
les  mouvements  du  diaphragme.  Les  avis  sont  très  partagés  à  ce 
sujet  —  mais  l'expérience  faite  sur  le  cadavre  et  surtout  ce  ({ue  Ton 
a  pu  constater  «  in  anima  vili  »  —  c'est-à-dire  au  cours  des  opéra- 
tions sur  le  rein,  par  la  voie  lombaire  —  démontrent  péremptoire- 
ment que  le  rein  noniKtlement  pincé  suit  les  mous>ements  du  diu- 
phragme,  lorsque  ce  mouvement  n'est  pus  entr(i\>é  par  des  adhéren- 
ces pathologiques  ;  il  est  vrai  que  la  sangle  abdominale  lutte  juscpi'à 
un  certain  point  contre  ce  déplacement,  sans  pouvoir  absolument 
l'entraver  ,  on  peut  aussi  s'en  convaincre  par  les  (h)uleurs  (pi'éprou- 
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vent  certains  malades  opérés  de  népliropexie  donble  —  et  qnelque 
fois  aussi  par  le  fait  que  les  sutures  placées  sur  le  rein  ont  une 
^rrande  tendance  à  «  s'arracher  »  des  tissus  avoisinants.  Ces  diffé- 
rentes considérations  feront  donc  réfléchir  les  chirurgiens  audacieux 
qui  veulent  fixer  le  rein  mobile  au  moyen  de  sutures  —  les  tristes 
résultats  que  nous  en  avons  vu  ne  nous  ont  pas  engai^é  à  les  suivre 
dans  cette  voie  —  pourquoi  ne  fixaient-ils  pas  aussi  le  foie,  la  rate, 
le  colon  transverse,  rutérus...  et  quoi  encore  ;  j'ai  connu  une  jeune 
demoiselle  «  entéroptosique,  »  à  laquelle  on  avait  fait  une  doul)le 
néphropexie,  une  hystéropexie...  et  qui  soulfrail  tant...  (pie  l'illustre 
chirurgien  Czerny  lui  proposa  de  découdre  tout  ce  qu'avait  cousu 
un  autre  chirurgien  non  moins  illustre  ! 

Lorsque  les  reins  sont  très  abaissés,  l'action  du  diaphragme  se 
fait  moins  sentir  et  la  néphropexie  pourra  alors,  mais  exceptionnel- 
lement, être  proposée,  nous  en  reparlerons  h  propos  du  traitement. 


§  18.  De  l'action  hépatique  sur  le  rein  droit. 

Les  rapports  du  foie  et  du  rein  sont  assez  variables  et  il  est  bon 
de  les  rappeler.  Le  rein  n'entre  en  contact  avec  la  partie  inférieure 
du  lobe  droit  du  foie  que  par  sa  face  abdominale,  l'étendue  de  ce 
contact  varie  beaucoup  —  et  d'autre  part,  si  nous  considérons  le  peu 
d'étendue  de  ce  contact,  il  faut  aussi  tenir  compte  que  le  foie  ne 
représente  qu'une  partie  du  contenu  du  «  sac  péritonéal,  »  et  l'in- 
fluence de  cette  partie  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  totalité  du 
contenu.  Cette  partie  en  est,  il  est  vrai,  l'organe  le  plus  massif  etaussi 
le  plus  plastique.  Quand  la  situation  du  paquet  intestinal  se  modifie, 
le  foie  acquiert  la  faculté  de  se  déplacer.  Quand  il  s'abaisse,  il 
tourne  autour  de  son  axe  en  amenant  en  avant  sa  face  supérieure  — 
dans  ce  cas,  le  foie  en  descendant,  ne  tendra  pas  autant  à  refouler 
vers  le  bas  le  rein  droit,  qu'à  obstruer  «  la  sortie  »  de  la  loge  rénale 
et  former  par  sa  «  plasticité  »  non  seulement  un  sérieux  obstacle  à 
la  palpation  du  rein,  mais  encore  à  son  déplacement. 

Le  même  phénomène  se  passera  en  cas  d'hypertrophie  partielle  ou 
totale  du  foie,  et  il  recouvrira  bien  plutôt  le  rein  qu'il  ne  le  déplacera. 
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Il  |)()m  ra  se  trouver  des  cas,  et  nous  en  parlerons  j)lus  l)as  à  pro- 
pos (lu  corset,  où  le  lohe  inférieur  du  foie  étant  refoulé  par  un  trau- 
matisme au-dessus  du  rein,  dans  la  |)artie  supérieure  de  sa  loj^e,  fera 
descendre  ce  dernier  en  le  chassant  de  sa  j)lace  i  voy.  fio-.  (S4  et  (SÔi  ;  nous 
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Déplacement  et  allongement  du  lohe  droit  du  foie.   Le  roiii  droit  est  chassé 
de  sa  lo^e.  Ses  rapjjoils  avec  le  (luodémiin.  Observation  pei-soiiiielle. 


ne  pouvons  prouver  le  contraire,  mais  nous  savons  aussi  (jue  le  rein 
peut  parfaitement  se  déplacer  sans  que  ce  traumatisme  neutre  en 
jeu,  et  (pie  particulièrement  le  rein  peut  descendre  sans  cpiil  y  ait 
eu  constriction  aucune  par  le  corset  on  la  ceinture. 
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Nous  ne  voyons  donc  pas  clans  ces  considérations  une  raison   ponr 
attribuer  au  foie  la   prédominance   de    la    néphroptose   droite   sur   la 


aauche. 


Pic.   (S 5  (orii>iîiaIe}. 


Béfovmatiou  du  thorax  et  de  la  cas'ité  ahdomiuale  par  le  corset.  Le  lobe 
droit  du  foie  refoule  le  rcMii  en  bas. 

Déformation  caractéristique  de  l't'sloinac.  Allongement  de  sa  partie  pylo- 
rique  (démi-schématique).   Observation  pei'sonnelle. 
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^  lî).  Rôle  à  attribuer  au  poids  de  la  rate  et  de  l'estomac. 

Pour  les  mêmes  raisons  ({iic  ci-dessus  on  ne  peut  faire  entrer  en 
lionc  (le  compte  les  effets  de  tractions  (jne  ponrraient  exercei'  la  rate 
on  restomacy>>«^//'  leur  poids  snr  le  i-ein  —  on  a  même  ('té  accuser  le 
|)ancre3as. 


i^'  20.  Rapports  de  l'estomac  et  du  rein  droit.  —  Dilatation  expéri- 
mentale de  l'estomac.  —  Recherches  sur  les  effets  de  la  ligature  extra- 

péritonéale  du  duodénum. 

Les  cliniciens  ont  depuis  longtemps  observé  la  coïncidence  de 
troubles  gastriques  avec  la  néphroptose,  troubles  correspondant  aux 
symptômes  bien  connus  de  la  dyspepsie  nerveuse  iEwald)  on  du  ca- 
tarrhe chroni({ue  de  l'estomac,  tels  que:  sensation  de  poids  après  les 
repas,  se  transformant  en  aigreurs  ou  en  douleurs,  renvois,  ma- 
laises, vomissements  nuupieux  ou  alimentaires,  manque  d'appétit  ou 
boulimie,  langue  charg^ée,  mauvais  goût  dans  la  bouche,  odeur  spéciale 
de  l'haleine,  etc.,  ces  symptômes  se  présentent  souvent  sous  forme 
d'attaques  et  disparaissent  généralement  à  la  snite  d<»  la  sn])pression 
de  l'anomalie  qui  en  était  la  cause. 

]U)tkin  et  ses  élèves  ont  été  les  premiers  à  observer  ces  phéno- 
mènes et  ont  voulu  en  trouver  la  raison  [)ar  Tirritation  mécani((ue 
des  filets  nerveux  sympathiques  du  péritoine,  des  mésentères  ou  du 
tube  intestinal  avoisinant  le  rein  et  tirailh's  par  son  (h'placement. 

D'autres  n'y  ont  vu  ([u'une  simple  coïncidence.  HarteJs  a  voulu  at- 
tiibuer  la  dilatation  de  l'estomac  et  le  catarrhe  concomitant  à  la 
compression  exercée  par  le  rein  en  ptôse  sur  la  partie  descendante 
du  duodénum,  étranglé  entre  cette  glande  et  la  colonne  vertébrale. 
J//V//tv- nV//7?(^/i  prétend  ([ue  ce  serait  particulièrement  le  cas  dans 
le  resserrement  de  la  taille  |)ar  le  corset    voy.  fig.  85  . 
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Lduciau  attribue  cette  compression  à  la  traction  produite  par  la 
néphroptose,  soit  sur  la  deuxième  partie  du  duodénum  par  la  lamelle 
antérieure  de  la  capsule  rénale  et  les  vaisseaux  (jui  se  rendent  au 
rein,  le  duodénum  étant  relativement  solidement  fixé  contre  la  co- 
lonne vertébrale;  rabaissement  du  rein  en  avant,  en  dedans  et  en  ])as 
peut  amener  un  étranglement  de  cet  intestin,   étranglement  qui   ne 


Fk;.   8(). 

Rapports  normaux  du  foie  avec  Vestomc  et  le  pylore.  Rapports  de  l'estomac 
avec  les  difïerentes  parties  du  duodénum. 


sera  évidemment  que  momentané,  mais  qui  en  se  répétant  peut  ame- 
ner la  dilatation  de  l'estomac  par  obstacle  situé  au-dessous  de  lui. 
L'étendue  du  contact  du  rein  et  de  la  partie  descendante  du  duo- 
dénum varie  beaucoup  selon  l'état  de  réplétion  et  de  la  longueur  de 
la  portion  verticale  du  duodénum  et  aussi  d'après  la  position  du  co- 
lon ascendant;  de  plus  la  portion  descendante  du  duodénum  n'est 
pas  absolument  fixée  à  la  colonne  vertébrale  et  elle  jouit  d'une  cer- 
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taino  niohilitc'  (|iii  lui  pciincttrait  d'échapper  à  la  conipression  exer- 
cée |)ai'  le  iM'in;  nous  en  avons  parb'  j)lns  haut  à  propos  (h"S  i"a[)ports 
anatomiqiies  (voy.  |).  107  .  (^uant  à  ce  (pii  a  tiait  aux  plissements  du 
duodénum  par  les  tiiailh'mcnts  exercés  ])ar  le  |)eritoine,  on  peut  af- 
firmer ([ue  le  rein,  tout  au  moins  dans  les  degrés  (te  moyen  déj)lace- 
ment,  peut  s'insinuer  dans  te  tissu  ceHulaire  rétropéritonéal  sans 
exercer  aucune  tension  sui'  k'  péritoine,  et  ffue  le  fameux  ligament 
duodéno-i'énal,  ne  joue  ici  aucun  rôle. 

An  cours  de  leuis  recherches  sur  relfet  de  la  réplétion  de  l'estomac 
après  la  ligature  du  duodénum  au  niveau  du  coude  duodéno-jéjunal, 
W.  et  D.  n'ont  observé,  en  cas  de  mobilité  l't'nale,  aucun  obstacle 
à  la  perméal)ilit<'  de  la  partie  descendante  du  duodénum,  en  outre 
ils  n'ont  jamais  observé,  même  dans  les  néphroj)toses  très  pronon- 
cées, de  coudure  du  duodénum. 

Litten  a  voulu,  au  contraire,  attribuer  la  dislocation  du  rein  à  la 
dilatation  de  l'estomac  —  d'après  lui,  l'estomac  en  se  dilatant  ferait 
sortir  le  rein  de  sa  looe  et  l'obh'ociait  ainsi  à  descendre,  les  recher- 
ches expérimentales  de  ^^^  et  D.,  avec  ligature  extrapéritonéale  du 
duodénum  (par  la  voie  lonil)aire),  pourraient  paraître  militer  en  fa- 
veur de  cette  thèse,  si  l'on  ne  remarquait  que  ce  n'est  \)iis,  pendantXiV 
réplétion  —  mais  après  la  déplètion  —  ([u'on  a  constaté  de  l'abaisse- 
sement  du  l'ein  ^  le  point  ca|)ital  de  ces  expériences  a  résidé  dans 
l'alternance  périodique  de  la  réplétion  et  de  la  déplètion  ou  des  va- 
riations de  [)oids  et  de  volume  de  l'estomac  et  du  duodénum. 

Si  l'on  examine  les  mensurations  de  la  forme  du  ventre  pendant 
ces  expériences,  on  verra  (pie  le  profil  abdominal  varie  dans  un  sens 
très  spécial:  lors  de  la  réplétion  de  l'estomac,  l'épigastre  et  les  liy- 
pochondres  proéminent  fortement  en  avant  tandis  que  la  partie  in- 
férieure du  ventre  ne  suit  que  très  modérément  le  mouvement.  ï/eau 
ou  l'air  une  fois  évacués,  le  j)rofil  de  la  partie  supérieure  du  ventre 
ne  reprend  que  difficilement  sa  forme  et  ne  revient  que  rarement  à 
la  normale;  il  en  résulte  une  forme  de  ventre  en  besace,  avec  une 
région  supérieure  rétractée,  spécialement  au  niveau  de  l'épigastre,  et 
une  région  inférieure  bombée  en  forme  de  sac. 

On  en  i)eut  vraisemblablement  tirer  les  conclusions  suivantes:  lors 
de  l'augmentation  de  volume  et  de  poids  de  l'estomac  et  du  duodé- 
num, les  intestins  sous-jacents,  c'est-à-dire,  la  masse  intestinale, 
sont  refoules  dans  la  partie   inférieure   de   l'alxiomen   —   événement 
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auquel  chez  le  cadavre,  la  ])ar()i  abdominale  antérieure  offre  peu  de 
résistance.  Lorsque  l'estomac  reprend  son  volume  antérieur,  les  in- 
testins refoulés  ne  retournent  qu(^  très  peu  dans  leur  position  primi- 
tive, quoique  l'obstacle  soit  supprimé,  et  il  se  produit  un  espace  vide 
dans  la  partie  supérieure  du  centre^  espace  dans  lequel  les  reins 
peuvent  descendre,  d'autant  plus  (jue  le  foie  s'abaisse  en  exécutant 
comme  nous  l'avons  vu  une  rotation  sur  son  axe  transversal,  et  de 
même  la  rate  —  le  rein  suit  le  mouvement  vers  le  bas,  et  peut  d'au- 
tant plus  facilement  être  atteint  par  la  palpation. 

Chez  l'homme  normal,  l'équilibre  intraabdo minai  est  immédiate- 
ment rétabli  par  Vactis>ité  de  la  presse  abdominale  —  si  cela  n'était, 
nous  verrions  dans  le  cas  de  réplétion  de  l'estomac,  et  spécialement 
lorsqu'on  exécute  le  lavage  de  cette  cavité,  se  présenter  une  disposi- 
tion à  la  néphroptose.  Mais  lorsqu'il  y  a  insuffisance  de  la  paroi  ab- 
dominale^ le  malade  ne  se  trouve  pas  garanti  contre  lesconséquences 
d'une  réplétion  exagérée  de  l'estomac,  produite  soit  dans  un  but  na- 
turel soit  exécutée  par  un  médecin  dans  un  but  thérapeutique.  Ces 
faits  concordent  avec  les  théories  émises  plus  haut  sur  les  conditions 
de  capacité  des  espaces  intra-abdominaux. 


!^  il.  Du  rôle  joué  par  les  vaisseaux  rénaux  et  les  uretères. 

Nous  avons  vu  que  les  vaisseaux  du  rein  se  dirigent  plus  ou  moins 
obliquement  et  même  presqu'horizontalement  vers  cette  glande  et 
que  leurs  rapports  ne  semblent  pas  devoir  leur  faire  jouer  un  bien 
grand  rôle  comme  organes  fixateurs,  ils  pourraient  tout  au  plus 
s'opposer  à  un  déplacement  au  dehors,  on  a  une  descente  très 
étendue,  du  reste  on  ne  voit  nulle  part,  dans  l'économie,  des  vaisseaux 
remplir  ce  rôle  qui  serait  contraire  à  leurs  fonctions,  ils  peuvent 
cependant,  dans  les  degrés  ordinaires  de  la  néphroptose  et  sans  être 
soumis  à  une  tension  bien  forte,  jouer  le  rôle  de  rayons  dans  le 
cercle  du  déplacement.  Certains  auteurs  ont  voulu  faire  d'autre  part 
de  l'allongement  du  vaisseau,  les  causes  secondaires  de  l'augmentation 
de  la  ptôse,  cela  particulièrement  pour  le  rein  droit,  mais  les  recher- 
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elles  expérimentales  de  W.  et  D.  ont  mis  à  néant  ces  théories, 
Tallonoement  peut  en  être  tout  au  plus  une  conséquence  (voy.  fi^.  87  . 
Quant  au  rôle  joué  par  Viiretere,  il  doit  être  de  même  refuté  ;  \V. 
et  D.,  il  est  vrai,  après  avoir  soigneusement  dégagé  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'uretère  au  niveau  de  l'artère  iliaque,  et  exercé  des  tractions 


1m(;.  87. 

Ptôse  du  rein  droit  comprimant  la  K'eine  ca\e  ascendante.  Allongement  du 
lobe  droit  hépatique  refoulant  le  rein.  Rapports  de  la  veine  eave  et  de  laoïtc 
abdominale.  (Observ.  person.  —  fig.  origin.) 


énergiques  sur  le  canal  rénal,  ont  vu  le  rein  se  déplacer  légèrement, 
mais  jamais  il  ne  peut  se  présenter  une  traction  semblable  dans  la 
nature  (ptôse  utérine,  cystocèle,  exsudats,  grossesse,  etc.),  du  reste  la 
forme  sinueuse  de  l'uretère  empêcherait  ces  phénomènes  de  se  produire. 
Le  rôle  attribué  à  l'uretère  comme  agent  de  déplacement  est  donc  nul. 
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,^  22.  Du  rôle  attribué  à  la  capsule  du  rein  et  à  l'atmosphère 

cellulo-graisseuse. 

Nous  en  avons  d(''jà  parlé  plus  l>aut  à  propos  des  remarques 
anatomiques  ;  cette  ([uestion  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  contro- 
verses sur  lesquelles  nous  ne  voulons  j)as  nous  étendre,  Tii/fîer  nous 
donne  une  excellente  description  de  cette  atmosphère  cellulo- 
graisseuse. 

Cette  atmosphère  par  la  chaleur  du  corps  a  une  consistance  demi- 
liquide  nécessaire  au  jeu  d'expansion  du  rein  et  de  ses  mouvements 
respiratoires  imoii^einent  de  translation  de  Tuffier). 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici,  toutes  les  discusionss  qui  se  sont 
élevées  au  sujet  de  la  capsule  fibro-adipeuse,  (voy.  p.  138),  et  nous 
résumerons  uniquement  les  recherches  expérimentales  de  W.  et  D. 

Si  Ton  compare  les  résultats  des  observations  faites  sur  des  sujets 
gras  ayant  une  atmosphère  cellulo-adipeuse  bien  développée  avec 
les  observations  des  sujets  maigres,  en  ne  tenant  compte  que  de  ce 
facteur,  on  pourra  en  conclure  que  les  reins  peuvent  présenter  un 
degré  de  mobilité  même  très  étendu,  dans  des  cas  où  le  tissu  adi- 
peux était  particulièrement  abondant.  Le  développement  de  ce  tissu 
adipeux,  dans  les  expériences,  sur  le  déplacement  artificiel  du  rein, 
n'a  jamais  été  un  obstacle  sérieux  à  la  dislocation  de  cet  organe, 
ajoutons  encore  que  sur  le  cadavre  la  graisse  étant  froide  et  «figée» 
offre  un  degré  de  résistance  bien  plus  considérable  que  chez  le  vivant. 

Quant  à  Faction  des  soi-disant  ligaments,  ou  brides  fibreuses  de  la 
capsule  périrénale,  nous  en  avons  déjà  parlé  plus  haut  à  propos  des 
moyens  de  fixation  du  rein.  Nous  avons  vu  que  les  adhérences  du  rein 
avec  le  péritoine  ou  d'autres  organes,  surtout  lorsqu'elles  atteignent 
un  certain  développement,  peuvent  opposer  un  obstacle  absolu  au 
déplacement  du  rein,  ou  peuvent  s'opposer  à  la  «  réposition  »  de 
l'organe,  et  qu'en  outre  ces  brides  fibreuses  ont  pour  rôle  piincipal 
de  maintenir  le  rein  dans  une  position  ^>erticale  et  de  l'empêcher  de 
basculer  en  a<,>ant,  ce  qui  arrive  quand  ces  brides  sont  fortement 
relâchées. 
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§  23.  Le  poids  des  reins. 

Quel  l'Ole  joue  \c  poids  du  icûii,  dans  Tétiologie  de  la  néphioptose  ? 
W.  et  D.  ont  fait  de  nombreuses  recherches  en  injectant  les  reins 
avec  du  mercure,  cette  expérienee  est  simple  et  facile,  il  en  resuite 
qu'une  élévation  très  prononcée  du  poids  du  rein,  ne  fut-ce  ([u'au 
double  de  l'état  noimal,  amène  un  déplacement  de  Toifrane,  et  le 
tableau  typique  de  la  nephroptose.  Cette  augmentation  de  poids 
devrait  donc  jouer  un  certain  rôle  dans  la  genèse  de  cette  alfection, 
cependant  la  signification  clinique  de  ces  expériences,  comme  cela 
se  comprend  certainement,  n'est  que  de  petit  intérêt;  il  est  difficile  de 
s'imaginer  chez  le  vivant  une  augmentation  de  poids  aussi  brusque, 
elle  ne  doit  donc  être  considérée  que  comme  un  facteur  secondaire, 
favoj'isant  la  lésion.  Il  n'y  a  guère  que  les  hypérémies  transitoires  du 
rein  qui  puissent  vaguement  se  rapprocher  de  ces  expériences,  alors 
même  qu  il  ne  peut  être  question  à  aucun  moment  d'une  augmenta- 
tion de  poids  pareille. 

Du  reste  l'augmentation  de 'volume  consécutive,  serait  plutôt  un 
obstacle  au  déplacement;  par  contre  le  caractère  périodicjue  de  cette 
hypérémie  pourrait  à  la  longue  en  devenir  une  cause  prédisposante. 

Quant  à  l'augmentation  chronique,  on  ne  peut  lui  accorder  qnun 
rôle  encore  moins  important,  car  dans  ces  cas,  tout  en  faisant  ab- 
straction de  l'augmentation  de  poids  concomitante,  il  est  évident  que 
les  conditions  nécessaires  à  l'équilibre  intra-abdominal  se  rétablissent 
bien  plus  facilement  que  dans  l'hypérémie  brusque. 

Lorscpie  le  rein  augmente  de  volume,  il  devient  plus  facilement 
accessible  à  la  palpation,  sans  que  l'on  soit  en  droit  de  dire  que  dans 
ce  cas  particulier  le  rein  soit  en  ptôse  (hydronéphrose). 
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§  24.  Rôle  attribué  à  la  région  abdomino-lombaire. 

hsi  paroi  abdominale  postérieure  fait  partie  du  grand  sac  abdominal, 
mais  l'étude  de  cette  région  est  bien  moins  développée  que  celle  de 
la  paroi  abdominale  antérieure. 

Cette  région,  en  rapports  naturels  avec  le  rein,  est  comme  nous  le 
savons  formée  en  partie  par  une  charpente  osseuse,  composée  de  la 
colonne  vertébrale,  des  dernières  cotes,  spécialement  les  onze  et 
douzièmes,  et  de  la  partie  supérieure  de  Tos  iliaque  d'une  part,  et 
d'autre  part  d'une  couche  musculaire  formée  par  une  partie  de  la 
voûte  du  diaphragme  et  de  ses  piliers  lombaires,  des  muscles  iléo- 
psoas,  carré  des  lombes,  transverse,  etc.  ;  cette  couche  musculaire 
est  très  développée  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 

Le  fait  que  cette  charpente  musculo-osseuse  forme  cet  enfonce- 
ment, situé  des  deux  cotés  de  la  colonne  vertébrale,  appelée  loge 
rénale  —  et  sert  de  substratum  au  rein  —  doit  faire  immédiatement 
penser  qu'elle  a  un  rôle  important  à  jouer  dans  l'étiologie  de  la  né- 
phroptose. 

Nous  en  reparlerons  plus  spécialement  au  chapitre  suivant.  Nous 
connaissons  déjà  le  rôle  joué  j^ar  le  diaphragme  ;  les  dernières  cotes 
(XP  et  Xll*'),  servent  vraisemblablement  de  tuteur  au  rein  et  leur 
ablation  pent  faciliter  son  (h'placeinent,  \\  .  et  D.  ont  même  remar- 
qué dans  un  cas,  qu'il  avait  sutïi  de  décoller  la  douzième  côte  de  son 
périoste  pour  faciliter  la  descente  de  l'organe  —  par  contre,  dans  un 
cas  de  cote  supplémentaire  (Xlll*'  cote),  il  n'y  a  eu  aucun  obstacle  au 
déplacement.  La  résection  des  côtes  enlève  au  rein  son  protecteur 
naturel  dans  la  région  postérieure,  et  les  côtes  une  fois  absentes,  la 
méthode  usuelle  de  la  recherche  du  rein  mobile  se  transforme  dans 
ces  cas  en  un  traumatisme,  etpenttroubler  l'exactitude  des  recherches, 
les  conditions  n'étant  plus  les  mêmes  que  dans  l'état  normal. 

La  couche  musculaire  de  la  région  abdominale  postérieure  prend 
grandement  part  à  la  fixation  du  rein  et  un  changement  dans  son 
intégrité  peut  être  suivi  d'une  dislocation  du  rein  —  ceci  spéciale- 
ment pour  les  muscles  psoas-iliaques.  Malheureusement  les  expé- 
riences pratiquées  à  ce  propos  ne  peuvent  être  concluantes,  l'opéra- 
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tioii  de  leur  ablation  étant  très  dilïieile  et  entraînant  des  lésions 
trop  étendues  poni'  (|u'il  ne  faille  pas  en  tenii-  eoni|)te. 

Ces  muscles  ])euvent,  tout  comme  les  autres,  suhii-  une  atrophie 
réj/ressive,  les  lo^es  rénales  sont  moins  l)ien  conformées,  et  le  rein 
peut  ainsi  avoir  plus  de  facilité  à  descendre,  la  chose  a  son  i  m  (sor- 
tance dans  le  traitement  gymnastique. 

Le  rôle  étiologique  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  n'a  pu, 
malheureusement,  être  établi  expérimentalement,  quoiqu'il  paraisse 
évident  ;  nous  avons  cependant  pu  constater  dans  de  nombreux  cas 
de  scoliose,  principalement  lorscjue  la  courbure  lombaire  était  à 
droite,  que  le  rein  correspondant  se  trouvait  plus  ou  moins  abaissé 
—  et  que  cette  lésion  se  rencontrait  chez  des  jeunes  garçons  ou  des 
jeunes  filles,  où  —  à  part  l'hérédité  —  on  ne  pouvait  accuser  d'au- 
tres facteurs  d'être  entrés  en  jeu.  (B.) 


,^  25.  Les  loges  para- vertébrales. 

W.  et  D.  ont  pu  se  convaincre,  en  examinant  de  près  les  différen- 
tes parties  de  l'appareil  soi-disant  fixateui'  du  rein,  qu'aucune  des 
parties  de  cet  appareil  n'avait  de  signification  spéciale  et  certaine 
pour  le  maintien  de  l'organe  dans  sa  position  normale  et  ({ue  d  autre 
part  il  ne  fallait  attribuer  qu'un  lôle  secondaire  aux  facteurs  qui,  dans 
la  règle  sont  accusés  de  produire  le  rein  flottant,  tels  cpie  diminu- 
tion de  l'atmosphère  graisseuse,  changements  dans  l'état  de  réplé- 
tion  de  la  cavité  abdominale,  augmentation  de  poids  des  reins,  etc. 
Il  fallait  donc  chercher  ailleurs  l'origine  de  ce  déplacement  qui  se 
produit  spécialement  chez  les  femmes,  principalement  à  droite,  et 
peut  étreconsidéré  comme  une  anom?He  souvent  héréditaire  ou  comme 
l'expression  d'une  faiblesse  générale  des  tissus.  W.  et  D.  avaient 
surtout  été  frappés  de  l'immolsilité  du  rein  dans  les  cadavres  ouverts 
et  placés  horizontalement,  mais  par  contie  de  sa  grande  mobilité  au 
moment  où  le  corps  ouvert  se  trouvait  j)lacé  dans  la  position  verticale. 
Comme  ils  avaient  pu  constater  dans  certains  cas  de  nephroj)tose,  un 
déplacement   horizontal  du   l'ein,  ils   se  sont  demandés  s'il  n'y  avait 
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pas  un  facteur  dans  la  forme  de  la  lo^e  rénale,  pouvant  faciliter  ce 
déplacement. 

Y  avait-il  des  différences  de  forme  d'un  sexe  à  l'autre  —  d'une  per- 
sonne à  une  autre  —  et  pour(fU()i  ces  différences  ? 

Pour  se  rendre  compte  de  la  forme  de  ces  loges,  une  simple  ins- 
pection ne  sufïisait  pas,  il  fallait  un  moyen  plus  fixe  et  plus  mathé- 
mati(iue. 

W.  et  D.  ont  eu  l'idée  d'en  j^rendre  le  moule,  et  même  d'exécuter 
pour  leurs  recherches,  un  moulage  complet  de  toute  la  cavité  abdo- 
minale après  en  avoir  retiré  tous  les  organes  qu'elle  contenait  i^voy. 
fig.  88  et  suivantes). 

I/influence  que  peut  avoir  le  poids  du  i)làtre  sui"  la  déformation 
des  parois  postérieures  est  nulle,  le  poids  spécifique  de  la  masse  étant 
toujours  inférieur  dans  la  position  horizontale  à  celui  de  la  totalité 
des  organes  contenus  dans  le  sac  abdominal,  et  dans  la  position  ver- 
ticale, le  poids  de  la  masse  injectée  ne  se  fait  uniquement  sentir, 
que  sur  le  l)assin  ou  sur  la  pai'oi  al)dominale  antéro-inférieure.  On 
peut  ainsi  arriver  à  prendre  des  moulages  très  intéressants,  se  rap- 
portant soit  aux  différentes  positions  données  au  cadavre,  soit  aux 
différentes  conditions  auxquelles  on  les  soumet  (ainsi:  avec  ou  sans 
corset)  ;  d'après  ces  moulages  on  peut  se  rendre  compte  d'une  ma- 
nière frappante  de  la  disposition  des  loges  rénales  et  même  les  mesu- 
rer ti'ès  exactement  avec  des  instruments  appropriés  ;  on  peut  en 
déduire  que  la  forme  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  princi- 
palement que  la  forme  des  loges  rénales  joue  un  rôle  important 
au  point  de  vue  de  la  fixation  du  rein  et  de  l'étiologie  de  son  dépla- 
cement. 

Voici  les  conclusions  de  W.  et  D.  : 

1°  Les  régions  supérieures  des  loges  rénales,  celles  qui  correspon- 
dent aux  crêtes  du  diaphragme,  présentent  dans  presque  tous  les 
moulages  des  différences  entre  leurs  cotés  droit  et  gauche.  A  droite^ 
la  voûte  diaphragmatique  se  relève  plus  graduellement  et  atteint  plus 
lentement  qu'à  gauche  son  maximum  d'élévation.  A  gauche,  elle  est 
plus  fortement  arrondie  et  se  relève  plus  l^rus(iuement. 

2*"  Chez  Vhoniniey  les  loges  para-vertébrales  sont  plus  apj)rof()n- 
dies,  plus  accentuées  et  plus  rétrécies  vers  le  l^as  que  chez  la 
/e/;^/«e  ;  leur  aspect  est  ])lus  piriforme  ou  plus  conique  (en  enton- 
noir) ;  le  moulage  représente  très  nettement  les  saillies  musculaires 
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Vue  posléi-ieure  d  un  moulage  des  loges  rénales  d'un  cadavre  d'une  femme, 
avec  des  reins  impalpables  piise  pendant  la  position  horizontale  du  sujet. 

Tja  forme 'des  loges  rénales  paravertébrales  est  surtout  conicjue  et  se  ré- 
trécit vers  le  bas,  La  courbure  de  la  colonne  vertébrale,  le  relief  du  muscle 
psoas  et  des  dernières  côtes  sont  très  bien  mar(|u<''s. 

(Ex.  PI.  XVI.  fio.   1,  Wolkow  et  Dolit/.in.) 


Vu..   89. 


Même  que  la  précédente,  mais  dans  la  position  s'eiticale  du  sujet. 

La  forme  des  loges  rénales  est  plus  cylindrique  ;  elles  sont  plus  «ouvertes» 
vers  le  bas,  plus  aplaties  et  plus  larges.  La  convexité  de  la  colonne  vertébrale 
et   le  relief  du  psoas  sont  moins  mai'cjués. 

(t<:x.  PI.  XVI,  fi}r.  2,  Wolkow  et  Delitzin.) 
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sous-jacentes  (muscle  cuvvô  des  loinl)es  cl  jj^rand  psoasi,  ainsi  (|iie  les 
di^itatioiis  des  dcriiiôies  cotes.  Les  moulages  exécutés  dans  la  posi- 
tion verticale  ne  |)résentent  chez  riioninie,  ([ue  des  dilïerences />cvf 
wij)<)t'l(intes  avec  les  nu)ulai>-es  (exécutés  dans  la  position  hoii/.on- 
tale    vov.  fiy.  90  et  91i. 


Fk;.   90  et  91. 

(Ex.  PI.  XVlll  de  W.  et  D.) 

Moulages  de  loges  paraverlôhrales  d  un  sujet  masculin,  avec  reins  «.  non 
palpahles.  Forme  conique  accentuée  des  loges  dans  la  station  horizontale (fig.  90) 
et  dans  la  station  verticale  (91)  du  sujet  (d'après  W.  etD.). 

Fig.  90.  Moulage  dans  la  station  horizontale.  Les  loges  sont  profondes, 
très  rétrécies  vers  le  bas,  et  sont  absoliinienl  symétriques.  Les  voûtes  diaphrag- 
niati([iies  pi'ésentent  les  parlieularilés  liabiliu^Ues,  la  droite  est  plus  aplatie,  la 
gauche  plus  bombée. 

Fig.  91.  Moulage  dans  la  station  verticale.  Mêmes  i'('mar([ues.  Les  voûtes 
diaphragmatiques  sont  plus  bouib<''es  que  ci-dessus.  La  musculature»  (psoas) 
spécialement   bien  niarcpiée  à  gauche. 


ii^  Dans  des  cadavres  du  sexe  féminin  où  Ton  n'avait  pu  constater 
aucune  mobilité  rénale  —  les  loges  paraissaient  dans  la  position 
horizontale  bien  conformées,  se  rétrécissant  nettement  vers  le  bas, 
mais  étaient  toujours  moins  j)rof'ondes  (jue  chez  Thomme.  Leurs 
contours  étaient  moins  bien  accentués  à  droite  quVir  gauche,  les 
impressions  musculaires  spécialement  peu  indiquées  //  droite.  Dans 
les  moulages  exécutés  dans   la  j)osition  K'erticale,  la  diflerence  d'un 
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côté  à  Taiitre  était  encore  plus  nette,  les  loges  paraissaient  bien  plus 
ouvertes  dans  le  bas,  plus  laro^es  et  plus  aplaties  (jue  dans  la  position 
horizontale,  les  contours  de  la  looe  droite  étaient  encore  phis  clï'a- 
cés  (voy.  fig.  92  et  93). 

4"  Dans  les  cas  de  mobilité  rèiuilc  iinildtvrale  (droite!,  l'asymétrie 
des  lofres  paravertébrales  était  phis  frappante  encore;  la  loge  corres- 
j)ondant  au  côté  où  se  trouvait  le  déplacement  paraissait  déjà  dans 
la  position  horizontale,  mais  pUis  eiicoi-e  dans  la  j)()sition  rciiale,    se 


Fk;.   92   et   93. 

(Ex.  pi.  XVIII   do   W.   et  Q.l 

Moulage  des  loges  d  un  sujet  féiiiiniii  avec  rein  «  non  palpahles  ».  f.u  forme 
des  loges  dans  la  station  horizontale  est  plus  conique  (fig.  9Q )  et  dans  la  station 
verticale  (fig.  93)  plus  cylindrique  (W.  ci  D.). 

La  lo^e  droito  (fîiç.  93)  beaucoup  plus  ouverte  vers  le  bas  ([ue  daus  la  ii^.  92. 
Mêmes  remarques  que  pour  les  autres  figures. 


rapprocher  de  la  forme  cylindric[ue,  s'aplatissant,  et  s'ouviant  laide- 
ment vers  le  bas,  en  un  mot,  «'tant  comme  atro[)hiée;  il  était  difficile 
de  distinger  à  la  surface  du  moulage  les  impressions  costales  ou  mus- 
culaires dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (voy.  (ig.  94  et  95). 

5"  Finalement,  dans  les  cas  de  déplacement  hilatéral  des  reins  les 
différences  avec  les  loges  normales  atteignent  leur  maximum.  Les 
loges  ont  déjà,  dans  la  position  horizontale,  une  forme  cylindri((ue, 
ouverte  vers  le  bas,  aplaties  —   la   loge   droite   s'c'dargissant   diiecte- 
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nient  vors  le  bas,  et  jyrésenlani  dans  un  eas  un  deoiiMle  déformation 
tel  ([ue  son  insufïisanee  au  point  de  vue  de  la  fixation  du  i-ein,  a|)|)a- 
raissait  déjà  d'une  manière  iVappante  à  un  examen  même  supcriicicl. 
(Il  est  à  remar(iuer  (|ue  ee  cas  se  compli(|uait,  il  est  \  lai,  de  orossesse 
et  d'exsudat  pleuiéti(|ue  à  droite,  phc-noinènes  qui  j)(>uvaient  déjà  à 
eux  seuls,  avoir  une  influence  sur  la   nephroptose,  voy.  fin-.  90  o\  97.) 


[U(..  94  et  95. 

(Ex.  pi.  XXI  de  W.  et  D.) 

Moulage  des  loges  rénales  d  un  sujet  féminin  avec  mobilité  palpable  du  rein 
droit.  Forme  cylindrique  accentuée  des  loges  très  asymétriques  (W.  et  D.). 

Fi^,  94.  Station  horizontale.  I^a  difFércucc  des  voûtes  diaphragmaliques 
peu  marquée.  L'asymétrie  des  loj^(>s  par  contre  estévidenle,  la  loj^e  içauclie  plus 
profonde,  la  droile  plus  étroite.  Les  crêtes  iliaques  soni  bien  indiquées. 

Fig.  95.  Station  verticale.  I^éger  défaut  de  moulage  dans  le  liant  de  la  loge 
droite.  I^a  différence  des  loges  est  encore  plus  accentuée  que  dans  la  fîg.  94.  La 
loge  droite  largement  ouverte  vers  le  bas,  les  reliefs  musculo-osseux  y  sont  très 
peu  marqués. 


W.  et  D.  ont  complété  leur  étude  en  recherchant  les  raj)])orts 
qui  pouvaient  exister  entre  la  forme  interne  des  loges  rénales  et  la 
configuration  de  la  région  lombaire  ^ue  de  V extérieur;  ils  se  sont  li- 
vrés à  des  mensurations  très  exactes  soit  directement  sur  le  vivant 
et  le  cadavre,  soit  indirectement  sur  des  moulages  en  plâtre. 

Si  Ton  examine  attentivement  la  région  lombaire  des  différents  in- 
dividus, principalement  dans  la  position  verticale,  on  j^eut  constater 
de  notables  différences  de  Lun  à  l'autre  —  il  faut  naturellement  choi- 
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sir  (le  j)rim('  abord,  (1<'S  personnes  niai<»r('s  et  dont  la  innsculatni'c 
soit  snlïisanimcnt  dévelo])j)ée;  il  ne  Tant  pas  (pic  l'crdènie  cadaviM-iciuc 
vienne  déioi'mer  la  i'<'^iiion. 

On  reconnaîtra  de  snite  sni'  le    torse    niasenlin.    Tasjx'ct   ])irirorin('! 
caractéristicjue  de  la  r(''«»ion  lombaire,  celle-ci  a  nne  inclinaison  niai- 


Fk;.   <)()  et  97. 


«  Moulages  des  loges  rénales  d  un  sujet  féminin  avec  mobilité  palpable  »  des 
deux  reins.  Forme  cylindrif/ue  des  loges,  surtout  bien  mar(iuée  dans  la  fig,  91 
(station  v(M*li('al(.'). 

Fig-.  96.    Station  horizontale. 

V\^.  97.  Station  verticale.  La  voûte  diaphragmatique  droilc  est  dès  abaissée 
(Pleurésie  exsudalive  droite).  Les  deux  loges  ont  une  forme  eylindriipu",  ouvei'- 
tes  vers  le  bas,  spéeialenient  à  droite.  La  j)ro(''niinence  de  la  eolonne  vei-tébrale  et 
du  psoas  ti-ès  peu  uiaïupiée  couinie  voussure,  mais  es!  beaucouj)  plus  large 
qu  liabiluelleuient.  Les  impressions  musculaires  très  peu  iuai(|U(''es  et  uiaïupianl 
totalement  à  droite. 


quée  vers  le  bas  el  en  avant,  le  torse  féminin  présente  an  contraire 
des  contours  (Tune  l'orme  déjà  pins  cylindri(pie  ;  si  chez  la  l'emine  ce 
dernier  tyj)e  est  pins  accentiH'  (pH'  ch(>z  riiomine,  il  Lest  davantaoe 
encore  chez  les  individus  atteints  de  néphroptose,  on  peut  donc  en 
conclure  1°  lors(jue  la  région  lombaire  j)résente  nne  l'orme  ci/lindriquc 
accentuée  il  faudra  s'attendre  à  constater  la  nephroj)tose  (quoiqu'elle 
n(^  pniss(^  toujours  être  constatée). 
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2°  Que  dans  les  cas  do  iiéphroptosc  rccoiiiuic  on  fiouvera  la  région 
lombaire  j)i'esciitant  une  forme  cylindrique  ivoy.  (i^-.  98). 

W.  et  D.  aflirmenl  (|ue  dans  tous  les  cas  où  la  iM'oion  lombaire 
avait  un  aspect  piriforme,  i/s  n  ont  jd mais  roiisidlè  de  nèphroploae. 
Ces  reclierclies   ont   été  contrôlées   j)ar  rexamen    sui-   le   cadavre,   et 


Fk;.   98. 

Moulage  positif  de  la  région  lomhaire  d'un  sujet  fi.ré  en  position  horizontale 
au  kinématomètre  de  W.  et  D. 

On  reconnaît  neltemcnt  dans  cette  figure  un  enfoncement  correspondant  à  la 
ligne  des  apophyses  épineuses,  de  la  saillie  du  sacrum  et  des  crêtes  iliaques, 
ainsi  que  la  voussure  de  la  masse  musculaire  sacro-lombaire;  à  côté  de  cette 
dernière  les  régions  rénales  sont  indiquées  différemment  à  droite  qu'à  gauche, 
à  droite  la  région  est  plus  plate  et  plus  cylindrique,  à  gauche  on  constate  en 
dehors  du  muscle  sacro-spinal,  sous  la  crête  iliaque,  un  enfoncement  bien  mar- 
qué, et  toute  la  région  paraît  plus  «  retii'ée».  (W.  et  D.) 


elles  ont  à  notre  avis  une  jurande  valeur  clini({ue,  nous  avons  pu  nous 
en  convaincre  plus  d'une  fois  nous-mêmes  depuis  que  notre  attention 
a  été  appelée  sur  ce  sujet  ;  elles  i)rouvent  que  chez  le  vivant  la 
forme  et  l'activité  de  la  ])aroi  abdominale /^os^é/vc/z/c  ont  une  grande 
importance  dans  le  maintien  de  l'équilibre  intra-abdominal,  elles 
doivent  fixer  notre  attention  et  amener  une  inspection   très  attentive 
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des   l'f'oions   loiiihaiics,   ce  (jiii  ix'iit  avoir  une  grande  iniportaiico  au 
point  de  vue  du  diaj^nostie    vo\ .  (ij^.  Oî)  . 

L'enseml^le  des  eonelusions  de  ee  chapitre  permettent  de  répon- 
dre d'une  façon  eoini)lète  aux  diverses  questions  (pii  se  rattachent  k 
rétioh)o^ie  du  lein  nu)l)ih',  ainsi:  nous  avons  vu  que  la  forme  (h's  h)ires 
rénales  présentait  de  giainh's  diffc'rences  suivant  \v  sexe  ou  l'indivicUi, 
(jue  chez  les  femmes  elles  étaient  phis  cylindricjues,  plus  ouvertes  et 
dans  ce  cas  aussi  j)lus  disposées  à  hiisseï-  échapper  leur  contenu, 
que  cette  différence  était  plus  tnar(|ueea  droite  (pTà  «gauche,  et  suitout 
chez  les  individus  porteurs  (Tuii  icin  niol)ih'.  (]hez  la  femme,  la 
faiblesse  du  système  osseux  et  de  hi  musculatuie,  le  rétrécissement 
(\v  TouNcrture  inférieure  (Ui  thorax  et  Télar^issement  du  détroit 
supérieui'  (Ui  bassin,  sont  autant  (h'  causes  cpii  viendront  s'ajouter  à 
celle  que  nous  venons  d'eiuimérer.  Les  l()i»es  paiavertébrales,  ne 
donnent  peut-être  pas  uni({uenient  asile  aux  reins,  mais  ceux-ci  sont 
situés  (hius  leur  partie  la  j)lus  piofonde,  et  en  dehors  de  la  sphère 
d'action  du  sac  péritonéal  et  nous  avons  vu,  en  étudiant  les  rapports 
du  profil  lombaire  et  de  la  situation  (h's  reins,  (pielles  variations 
pouvait  présenter  cette  région  de  la  paroi  alxlominale  postérieure, 
qui  justement  contient  le  rein. 


§  26.  De  la  valeur  du  traumatisme  aigu  du  rein  sur  la  néphroptose. 

D'après  les  recherches  expérimentales  des  auteurs,  en  temps  que 
l'on  puisse  se  baser  sui'  elles,  il  seml)le  que  le  traumatisme  aigu 
(coups,  chocs  violents,  cliutes  sui'  les  pieds)  ne  joue  qu'un  rôle  très 
relatif  il'dus  l'étiologie  de  la  néphroptose. 

Ces  accidents  peuvent  déterminer  la  mise  au  jour  d'un  lein  déjà 
mobile,  constatée  antérieurement. 

11  en  est  de  même  à  la  suite  de  violents  efforts  musculaires. 
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Fk;.   99. 


Dos  hii'ii  modelé  d  une  jeune  fille  javanaise. 
(Extrait  de  Stral/..) 
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§  27.  L'influence  de  la  constriction  par  la  ceinture  et  le  corset. 

Les  discussions  qui  ont  ou  lieu  à  ce  sujet  sont  nonil)r(Hises  et  la 
littérature  en  est  très  étendue  ;  ce  «  traumatisme  chronique  »,  si  on  peut 
rappeler  ainsi,  a  été  la  cause  de  nombreuses  controverses.  Les  uns 
ont  voulu  voir  dans  le  corset,  une  foice  refoulant  en  bas  le  paquet 
intestinal  et  le  foie,  entraînant  du  même  coup  le  rein  et  le  forçant  de 
sortir  de  sa  lo^e. 

11  faut  avant  tout  étudier  les  diiférences  cpii  se  j^roduisent  suivant 
la  réi>i()n  où  sexerce  la  constriction  maximale  et  le  genre  de  serrage 
adopté  pour  «  embellir  »  la  taille,  certaines  femmes  qui  ne  portent  pas 
de  corset,  se  sanglent  néanmoins  transversalement  le  ventre  par  des 
ceintures  ou  des  liens  destinés  à  retenir  leurs  vêtements  (voy.  fig.  7). 

Chez  les  unes,  le  sillon  marqué  j)ar  le  corset  passe  entre  la  pre- 
mière et  la  deuxième  vertèbre  lombaire  ;  chez  d'autres  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  en  passant  en  avant,  au-dessus  ou  au 
dessous  de  la  deuxième  cote,  ou  entre  la  deuxième  et  la  troisième 
vei'tèbre  lombaire,  même  la  quatrième  et  à  deux  ou  trois  centimètres 
en  avant  de  l'ombilic,  chez  les  individus  obèses  et  atteints  de  ventre 
en  besace  pronoiu^S,  le  sillon  est  mai'(|ué  au  niveau  de  la  onzième  ou 
douzième  cote  en  avant  à  huit  ou  douze  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic  (voy.  hg.  100  à  100). 

Ce  sillon  correspondiait  d'après  Pansch  au  milieu  du  rein  droit 
peut-être  même  un  peu  au-dessus. 

Cette  constriction  oblige  l'individu  à  faire  dans  l'inspiration  un 
effort  plus  considérable  du  diaphragme,  et  en  même  temps  et  pour  la 
même  raison  il  se  produit  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdo- 
minale rétrécie,  une  augmentation  notable  de  pression  intra-abclomi- 
naXe  \  Mûller-Waineck,  fin  Fischer-Benzon),  a  pu  se  rendre  compte 
dans  une  autopsie  pratiquée  sur  un  cadavre  dont  la  région  inférieure  clu 
thorax  avait  été  préalablement  fortement  resserrée  par  une  ceinture, 
que  le  foie  était  notablement  comprimé,  que  la  vésicule  biliaire  se 
portait  en  avant,  que  le  rein  droit  se  rapprochait  de  la  ligne  médiane 
du  corps  et  s'accolait  absolument  au  duodénum  et  ({ue  le  rein  gauche 
se  rapprochait  aussi  de  la  colonne  vertébrale  (voy.  lig.  84  et  85). 

La  ceinture   ou  le   corset  ne    peuvent  être   cependant  accusés  ou 
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même  considérés  comme  une  des  causes  al)solii('s  ou  couiuie  un  des 
facteurs  les  plus  imi)oi'tauts  de  la  néphroplose,  il  est  hien  des 
personnes  atteintes  de  nephroptose  (pii  n Oui  j)orle  ni  corset,  ni 
ceinture,  ainsi  des  enfants,  comme  nous  lavons  souvent  ohsei'vé. 

La  consti'iclion  j()n<'  un  rôle  étiolooicpje  en  lavorisant  le  déplace- 
ment, mais  tout  déj)en(i  du  point  ou  se  (ait  la  const  rict  ion.  I^n  sup- 
primant ce  rétrécissement  du  thorax  et  en  allon;L^('ant  sulïisamment 
le  coi'set  j)our  (pi  il  comprime  la  |)ai'oi  abdominale  aiderieure  en 
venant  prendre  un  point  (Tappui  sur  les  hanches,  il  soutiendra 
avantageusement  les  vêtements,  et  ])ourra  miMue  dexcnir  nu  exccdlent 
moyen  orthopédicpu'  pour  lutter  contre  le  (h'placement  des  organes 
abdominaux. 

Les  essais  faits  avec  une  san<^le  étroite,  (léj)endent  aussi  du  niveau 
où  s'exerce  la  constiiction  ;  le  seriage  élevé  a  une  tendance  à  refouler 
fortement  les  reins  vers  en  bas,  princi|)alement  le  droit;  tandis  que 
le  serrage  j)i'ati(pH'  en  dessous  de  la  douxième  cote  fait  remonter  le 
rein  et  le  fixe  en  j^lace  normale. 

La  cause,  (ra])rès  les  moulages  en  plâtre,  en  est  évidemment  à  la 
modification  de  forme  des  loges  paravertél)rales,  dans  le  ])i'emier 
cas  elles  se  l'étrécissent  dans  le  haut  et  s'élargissent  dans  le  bas,  et 
le  fait  même  du  serrage  produit  un  traumatisme  assez  violent  du 
rein  lui-même;  dans  le  second  cas  les  loges  lUMiales  sont  an  contraire 
rétrécies  dans  le  bas  ivoy.  iig.  105  et  10(3). 

Pour  le  coi'set,  il  a  été  exécuté  un  grand  nond)re  d'expériences  sur 
le  cadavre,  soit  [)ar  des  moulages  en  plâtre,  soit  par  des  injections 
colorées  après  avoir  préalablement  déteiininé  la  mobilité  absolue  du 
rein  fdilïV'rence  entre  la  station  verticale  et  hoiizontale  sans  corseti. 
D'aj)i'ès  ces  lechei'ches,  il  semblerait  (pu'  le  corset  diminue  notable- 
ment la  mobilité  du  rein,  sans  vouloir  spécifier  que  le  rein  reste  à 
sa  place  normale. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  |)as  de  const riction,  nous  avons  \\\  (pie 
reijuilibre  int  ra-abdominal  permet  néanmoins  au  rein  de  se  déplacer 
d'un  certain  degi'e  dans  les  changements  de  position  donnes 
au  cada\ie  mobilité  absolue^  Dans  la  constiiction  par  le  corset  les 
profils  du  ventre  subissent  de  notables  modifications,  le  volume  de 
sa  partie  supéiieure  diminue  et  les  viscères  abdominaux  sont  dépla- 
cés vers  le  bas,  dans  les  limites  ([ue  leur  peiinettent  leurs  moyens 
de  fixation  nalui'els,  l'application  du  cors(M  dans  la  position  veiticale 


LK     Hi:i\    MOIULK 


201 


FiG.    100. 


Seins  mal  placés,  sillon  de  stricture  sans  corset,  ventre  rond. 

(Extrait  de  Slral/.) 
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FiG.     101. 


Moule  en  plâtre  du  cadavre  d  une  jeune  suicidée.  Le  lorse  a  une  forme 
cylindrique  et  la  taille  parait  moins  rétrécie  à  cause  de  la  forme  défectueuse  de 
la  cage  thoracique. 


(Extrait  de  Stratz.l 
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Fk;.  102. 

Jeune  fille  m'ec  sillon  du  corset  et  dchut  d'arvondissenient  et  de  saillie 

en  avant  du  't'entre. 


(Extinit  de  Stratz. 
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Fi(..    103. 


Sillon  du  corset  plus  accentué.  Enfoncement  de  iépigastre. 

(Exlrait  de  Slralz.) 
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Fk;.   104. 

Dos  d'une  française,  déformation  par  le  corset. 
(Extrait  de  Stralz.) 
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amène  donc  une  foite  saillie  dn  bas-ventre,  il  en  résulte  une  dimi- 
nution de  mobilité  des  viscères  et  particulièrement  du  rein  dont  la 
faculté  d'excursion  est  abaissée. 

Le  corset  a^^-ira  crantant  plus  encore  sur-  le  rein  déjà  abiiissé,  (^t  le 
fixera  dans  sa  j)osition  anormale  ;  la  masse  intestinale  étant  refou- 
lée en  bas,  le  foie  i-emplit  alois  la  majeni'e  partie  de  lOuverture  supé- 


Fk;.    105  et  10(). 

Moulage  des  loges  d'un  sujet  féminin  avec  reins  non  palpables  (des  fig.  92 
et  93)  serré  dans  un  corset. 

Fif^,  105.  Sujet  placé  en  station  horizontale.  Le  iiivcau  de  la  conslriclioii 
passe  sous  les  XII''  rôles.  Les  loges  sont  amincies  el  d'un  cai'aclère  nenenienl 
(•oni(fue,  rependant  moins  marqué  à  droite    (|u'à  gauche, 

Fig.  106.  Sujet  placé  dans  la  station  \'erticale.  On  peut  faire  les  mêmes  re- 
niar(|nes  que  poui'  la  lig.  105  —  les  cai'actères  sont  encore  plus  marqués. 


rieure  du  sac  péritonéal,  et  sera  un  obstacle  au  retour  dn  rein  droit 
dans  sa  loo-e,  même  si  le  coi'ps  est  ramené  de  la  ])ositi()n  verticale  à 
la  position  horizontale,  j)ar  contre  le  rein  gauche  j)()nria  remonter 
plus  facilement. 

Cette  influence  immobilisante  du  corset  explique  la  sensation  de 
soulagement  ({n'éprouvent  certains  malades  atteints  de  rein  mobile, 
au  moment  où  elles  mettent  leur  corset.  Cette  sensation  n'est  cepen- 
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LE    REIN    MOBILE 


F  h;.   107  (originale). 


Déformation  du  thorax  et  de  la  ca^'ité  abdominale  par  le  corset.  Le  lobe 
droit  du  foie  refouie  le  rein  eu  bas. 

Déformation  caractéristique  de  l'estomac.  Allongement  de  sa  partie  pylo- 
rique  (demi-schématique).   Observation  personnelle. 
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(lant  ([Li'appar(Mit(s  et  si  on  analyse  de  plus  pirs  rinfluoncc  du  cor- 
set, on  ai  rivera  facilement  aux  conclusions  suivantes  : 

V>  Le  corset  déiorme  à  la  longue  les  lo^rcs  para-vertébrales,  puis- 
qu'il tend  à  eiracer  leur  concavité. 

2°  Le  corset  étant  fréquemmenl  mis  et  enlevé  dans  la  station  ver- 


Fh;.    108  i originale I. 

DéfovnuUion  par  le   corset,    esiomac  en   hissac  (denii-sclicinalique).  Vejilj-e 
en  besace.  Utérus  en  réIrofJexion. 


ticale,  il  n'agit  pas  sur  le  rein  comme  «  traumatisme  chronique  » 
mais  j)lutôt  comme  «  tiaumatisme  aii>u,  »  souvent  répété  ;  cette 
actioji  est  encore  i'avorisée  par  sa  combinaison  avec  les  mouvements 
respiratoires.  Le  chano(>nient  de  forme  des  loges  rénales,  répété 
aussi  souvent,  n'est  pas  sans  avoir  une  action  sur  la  mobilisation  du 
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rein  iioiinal,  clic  est  plus  én(M'^i([ii('  l()is(|iriiii  iciu  ou  uiruic  l<'s  deux 
sout  (l<'jà  uiohilcs.  Il  scuihlc  doue  (juc  I  act iou  de  la  coustrictioii  joue 
surtout  uu  l'olc  par  la  (Idoiinatiou  des  lo^cs  para-vcrtéhralcs.  ('es 
considératious  et  les  e.\p(''iieue("s  de  W  .  et  1).  se  rapportent  aux 
ancieus  corsets,  actuellement  la  i'ormc  de  cet  en^in  de  toiture  a 
ehanoé  et  son  action,  toute  diiï'érente  quand  le  corset  est  hien  fait, 
peut  être  consi(l('M'<''e  coinine  absolument  Cavorahlc,  nous  y  revien- 
drons plus  loin. 


.^  2<S.  Moyens  de  fixation  du  rein  mobile. 

On  peut  chercher  à  maintenir  le  l'cin  dans  sa  lo^e  en  cherchant  à 
supprimer  ou  à  modifier  les  causes  de  la  ni'phroptose,  ou  en  le  fixant 
directement  au  moyen  de  sutures  j)ar  une  opération  san<);'lante.  Xous 
résumerons  (mi  pi'cmicr  lieu  les  idées  développées  à  ce  sujet  j)ar  les 
auteurs  russes  et  le  résultat  de  leurs  recherches,  puis  nous  expose- 
rons ensuite  notre  manière  de  procéder  basée  sur  les  mêmes  prin- 
cipes. L'étude  de  l'influence  des  différents  facteurs  étiolo^iques  de 
la  néj:>hroptose,  (pie  nous  venons  de  passeï-  en  revue  dans  cette  étude 
ont  amené  W.  et  D.  à  conclure  (pie  cet  accident  a  doue  pour  causes 
principales  :  \^  Un  vice  de  configuration  des  loo-es  |)ara-vertel)rales. 
2*^  Un  trouble  de  r(''([uilibre  iidra-abdominal  amené  en  «grande  jiar- 
tie  par  l'insuflisance  de  la  paroi  alxlominale  antérieure. 

Pour  v(''rifier  cette  thèse,  ils  ont  cherché  à  remédiei'  dans  leurs 
expériences,  à  la  déformation  des  looes  para-\('rt('d)rales,  et  à  rendre 
aux  parois  abdominales  leur  tonicité  [)ei'(lue. 

1.  Pour  modifier  les  loties,  et  leur  donner  une  forme  plus  pro- 
fonde et  plus  conique,  plus  «  en  entonnoir,  »  W.  et  D.  ont  employé 
les  deux  procédés  suivants  : 

1°  Ils  ont  exercé  au  moyen  de  pelottes  ac^issant  sui'  la  r('\oion  lom- 
baire, une  compression  allant  (Tarrii^i'c  en  avant,  le  cadavre  étant 
placé  dans  la  position  horizontale.  Les  pelottes  appuyaient  sur  le 
reboi'd  inleiieur  des  douzièmes  c(')tes,  i)rincipalement  en  dehors 
d'elles,  et  sur  les  parties  molles   suivant  le  boid  externe  de  la  masse 
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sacro-lombaire  (à  cet  instant  il  fui  facile  de  constater  par  la  palpa- 
tion  combien  les  donziènies  cotes  étaient  refonh'cs  en  avant,  et  com- 
bien s'accentuait  TincurNation  ant(''iieui'e  de  la  ic'oioM  lombaire). 
Ces  manœuvres  exécutées,  le  cadavre  était  placé  en  position  vertiv  aie 
et  les  expérimentateurs  procédaient  à  Texamcn  par  la  palpation,  et 
par  les  injections  colorées  dont  nous  avons  parlé  plus  liant. 

2°  [^es  mêmes  expériences  furent  répétées  en  com]:)ri niant  énergi- 
quement  la  base  du  thorax  au  moyen  d'une  ceinture  de  cuir  iiassant 
en-dcss()f(s  des  douzièmes  cotes. 

11.  Pour  a^ir  sur  le  rein  pav  Tintermédiaire  de  la  paioi  abdomi- 
nale antérieure  (rétablissement  artificiel  de  Técpiilibre  intra-abdomi- 
nalt  W.  et  D.  se  contentèrent  d'appliquer  une  laroe  sangle  abdo- 
minale, en  y  ajoutant  au  liesoin,  en  cas  de  concavit(''  du  ventre,  un 
coussin  placé  sur  le  bas-ventre  et  répondant  à  sa  configuration. 

Il  résulta  de  ces  expériences  qu'un  procédé  comme  l'autre  dimi- 
nuait notablement  la  faculté  d'excursion  du  rein  (M  (pie  la  combi- 
naison des  deux  méthodes  amenait  un  résultat  plus  ])ai"fait  encore, 
malgré  les  conditions  défectueuses  des  expériences  faites  sur  le 
cadavre,  oîi  piesqne  toute  l'élasticité  des  tissus  a  disparu.  On  peut 
donc  en  reporter  les  conclusions  suivantes  chez  le  vivant: 

A.  La  mobilité  des  reins  n'est  jias  une  anomalie  primitive  ou  auto- 
nome, mais  bien  le  résultat  d'une  certaine  insuffisance  de  la  struc- 
ture du  corps,  qui  a|)parait  sous  l'inlluence  d'un  changement  dans 
les  conditions  normales  de  l'éctuilibre  intra-abdominal. 

On  ne  doit  donc  j)as  cherchei'  la  j^nérison  de  cet  état  de  choses 
par  l'immobilisation  «  //  tout  pri.v  »  du  rein  in()bil(\  mais  |)ar  des 
mesures  qui  tendront  autant  que  faire  se  peut,  à  agir  sur  la  suppres- 
sion des  causes  fondamentales  de  cet  état  patholoi»i([ue  : 

P  En  cherchant  à  corrii>er  la  conpguration  dêfecliieiise  des  loges 
pai'a-çet'tèhra  les . 

La  modification  dans  la  forme  des  loges  ne  dcMt  j)as  consister  sur- 
tout dans  un  rétrécissement  de  leur  partie  inférieure  mais  bien  plu- 
tôt dans  une  augmentation  de  profondeur  de  leur  partie  supérieure. 
Cet  avantage  ne  peut  guère  s'obtenir  théoriquement  par  des  appareils 
orthopédiques  seuls,  idéalement  elle  devrait  ètie  complétée  iiar  une 
intervention  opératoire,  cpii  aurait  poui*  but  d'augmentcM'  les  profon- 
deurs de  la  loge  dans  sa  partie  supérieure,  mais  jîous  ix^^n  sommes 
pas  encore  là,  car  le  massage  et  la  gymnastique,  combinés  avec  les 
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iiioyeiis  ortli()j)édi(|iios  s(Mnl)l('nt  (lomicr  îictucllcinciit  dos  losultats 
favoral)lcs. 

2"  Dans  les  Cas,  oii  le  piclciw  principal  de  ce  dcplacenicnt  parait 
dc^'oir  être  ait  r  il)  uc  ii  ri/ts////fsa/ice  de  la  paroi  ahdojninale  antêrieitrey 
insuffisance  ai/ant  pour  corollaire  une  altération  dans  Vèquilihre 
inlra-ahdominaU  il  faut  remplacer  artificiellement  ce  défaut  de  toni- 
cité au  moj/en  d'une  sangle  èlasticjue  bien  appropriée  et  nous  ajoute- 
rons ."chorcluT  à  roiulrc  aux  muscles  leur  ancienne  l'orme  et  vigueur 
par  un  traitement  exact  .  La  contiaetion  al)dominale  peut  être  rem- 
placée —  d'une  façon  im])arfaite  il  est  vrai  —  par  une  sangle  élasti- 
que, La  sangle  pour  être  aussi  parfaite  que  possible,  doit  agir  de 
bas  en  haut,  la  compression  étant  plus  forte  au  niveau  du  bas-ventre 
qu'à  celui  (le  Lépigastre.  Les  viscères  abdominaux  n<'  doivent  pas 
être  fixés  en  une  ])lace  quelconque,  place  qu'ils  auraient  pu  prendre 
dans  la  station  verticale  du  corps  —  la  sangle  doit  autant  ([ue  possi- 
ble être  appliquée  dans  la  station  horizontale.  (B.i 

Ces  règles  doivent  être  tout  au  moins  établies  au  début  du  traite- 
ment ;  si  la  ceinture  est  a])])liquée  dans  la  station  verticale,  le  méde- 
cin ou  le  malade  doivent  «  remonter  le  ventre  »  en  introduisant 
leurs  mains  sous  la  sangle  et  en  ramenant  le  pacjuet  intestinal  vers 
les  cotes.  (B.) 

Ma  grande  sangle  élastique  est  rinstrumentcpiijuscpi'à  présent  m'a 
donné  les  meilleurs  résultats.  Cette  sangle  large  de  20  à  25  centimè- 
tres, et  longue  de  3  à  4  mètres,  s'enroule  très  exactement  autour  du 
torse  en  s'a]^])liquant  soit  sur  la  chemise  soit  directement  au  corps.  Le 
premier  tour  commence  de  droite  à  gauche  (ou  de  gauche  k  droite  indif- 
féremment!, passe  au-devant  du  bas-ventre  en  j)artant  de  la  hanche, 
recouvre  celui-ci  —,  les  plis  inguinaux,  le  pubis,  j)asse  en  arrière  direc- 
tement sur  le  sacrum,  levient  ensuite  en  avant  j)res(pie  au  même 
endroit;  le  deuxième  toui'  de  bande  fixe  le  premier  —  cependant  il 
Ï2iWi  faire  tendre  un  peu  plus  la  partie  inférieure  de  ce  tour  de  bande 
que  sa  moitié  supérieure  —  cela  poui'  produire  un  elïet  de  la  sangle 
de  h(ts  en  liaut  —  on  obtient  cette  action  en  «  inclinant  en  avant  et 
de  coté  »  la  tête  du   rouleau  la    bande   passe  ensuite   en    arrière, 

moulant  franchement  la  rc'gion  l()nd)aii'e,  c'est  donc  dire  qu'elle 
remonte  sur  le  dos  au-dessus  du  toui-  pjécédent,  — -  elle  chemine 
ensuite  en  avant  au-devant  des  fausses  cotes  et  de  la  rc'gion  épigas- 
tricpie  ;  —  cette  fois,  la  partie    sup('M'ieure  de  ce    tour   de   bande   ten- 
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Fk;.    109  (originale}. 


La  grande  sangle  hypogastriqae. 
"1^  temps. 
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Fk;.    110  {originale). 


La  grande  sangle  hypogastrif/ue. 
3°  temps. 
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F  h;.   111  (originale). 


La  grande  .sangle  hypogaslrique. 
4*^  temps. 
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tira  légèrement  plus,  de  façon  à  retenir  les  tours  inférieurs,  et  à  don- 
ner une  forme  arrondie  au  ventre  —  le  dernier  tour  de  bande  est 
incliné  des  côtes  au  })ubis,  à  ce  niveau,  on  exécute  un  «  renversé  »  et 
on  remonte  le  dernier  bout  sur  le  côté  opposé.  —  Le  renversé  est 
fixé  par  une  large  épingle  de  sûreté,  l'extiémité  de  la  ceinture  est 
maintenue  à  la  taille  par  trois  épingles.  Les  jarretelles  s'appliquent 
sur  le  renversé  pubien  et  maintiennent  la  ceinture  bien  appli(piée  au 
bas-ventre.  Cette  manière  de  rouler  la  ceinture  donne  un  «  joli  con- 
tour ))  à  la  taille  et  remplace  avantageusement  le  corset,  sans  aug- 
menter le  tour  de  taille,  surtout  quand  les  malades  veulent  bien 
attendre  quelques  jours  que  l'équilibre  abdominal  et  la  tension 
gazeuse  se  soient  bien  établis. 

Le  renversé  peut  aussi  se  faire  au  moment  du  3"  tour  comme  dans 
les  figures  100,  110  et  111. 

Le  ventre  sera  donc  recouvert  par  quatre  tours  de  bande,  le  dos 
par  ti'ois  tours.  11  est  inutile  avec  ce  genre  de  bande  de  plac(M-  un 
coussinet  sous  le  rein  —  l'équilibre  abdominal  ainsi  rétabli,  le  rein 
se  maintient  dans  sa  loge.  La  ceinture  doit  être  d'un  tissu  un  peu 
ferme,  habituellement  de  coton  avec  une  trame  de  caoutchouc. 

Elle  doit  être  sufïisamment  tendue  pour  ne  faire  ni  plis,  ni  go- 
dets. 

Comme  elle  ne  «  remonte  »  i)as,  il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
porter  des  sous-cuisses,  des  tendeurs  à  pinces  peuvent  être  appli- 
qués en  avant  au  niveau  du  pubis  par  des  jarretelles  américaines  qui 
retiendront  les  bas. 

Il  est  presque  inutile  de  porter  un  corset,  la  taille  est  bien  moulée, 
un  léger  boléro  noué  devant  peut  soutenir  les  seins. 

S'il  y  a  nécessité,  un  corset  bien  fait  peut  s'appliquer  sur  la  taille, 
sans  crainte  de  voir  se  produire  entre  lui  et  la  ceinture  un  horrible 
et  disgracieux  bourrelet  abdominal,  qu'on  ne  sait  où  loger  et  qui  fait 
soufTi'ir  les  malades. 

Il  est  bon  d'avoir  deux  sangles,  pour  pouvoir  toujours  en  laisser 
une  roulée  qui  se  repose  et  alterne  avec  l'autre. 

La  sangle  de  Glénard  n'est  pas  toujours  bien  supportée,  elle  n'est 
que  rarement  bien  placée  —  oblige  aux  sous-cuisses  et  au  coussinet 
rénal  —  demande  l'emploi  de  boucles  métalliques  —  et  forme  sou- 
vent un  bourrelet  désagréable. 

Comme  elle  ne  comprime  que  le  bas-ventre,  ce  n'est  pas  un  succé- 
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danë  bien  parfait  de  la  sangle  miisculaiic  abdominale,  elle  n'a  aneune 
action  snr  la  mnscnlature  fin  dos. 

Le  «  filet  ceinture»  (plaque  abdominale,  à  j)etits  élastiques  entre- 
lacés, avec  deux  sani^les  inférieure  large  et  supérieure  étroite)  —  a 
ses  avantages  —  surtout  l'été  —  mais  ne  remplace  pas  la  large  sangle; 
elle  ne  se  porte  cpi  avec  des  sous-ciussesy  elle  peut  être  cependant 
recommandée, 

La  plu])art  des  auties  ceintures,  larges  et  piiiformes  en  avant,  se 
croisant  deirière  et  venant  se  bouclei- devant,  ne  sont  que  la  pluj)art 
du  temps  un  ad'reux  trompe-Fœil  et  d'une  parfaite  inutilité  — -  cpiel- 
quefois  même  nuisibles. 

3°  Lri  coinhinaiHon  de  la  ceinture  avec  la  pelotte  rénale  peut 
avoir  des  avantages,  mais  nous  venons  de  voii'  (|u'on  peut  s'en 
passer. 

Les  nouveaux  corsets  dits  «droits  »  sont  bien  plus  avantag<'ux  i\{\r 
les  anciens  à  condition  qu'ils  soient  exécutés  selon  les  règles. 

Stratz  a  dit  avec  raison  :  qu'il  est  difficile  et  même  souvent  impos- 
sible de  faire  la  part  égale  de  la  vérité  et  du  ma(|uillage.  La  mode  a 
été  créée,  bien  moins  dans  le  but  de  mettre  la  beauté  en  évidence 
que  pour  la  flatter  et  surtout  d'en  cacber  les  défauts;  c'est  pour(pioi 
toutes  les  batailles  livrées  contre  ses  errements  n'aboutissent  qu'à 
une  défaite  et  les  efforts  les  plus  louables  restent  toujours  stériles. 

Un  beau  corps  sera  toujouis  beau  sous  (pnd  babillement  que  ce 
soit,  et  plus  beau  encore  lorsqu'il  n'en  aura  aucun,  mais  comme  les 
propiiétaires  de  «  beaux  corps  »  seront  toujours  en  minorité,  elles 
seront  ol)ligées  de  se  soumettre  à  l'avantage  numérique  de  leurs 
sœurs  qui  l)ien  plus  nombreuses,  tiennent  à  se  faire  croii-e  «  plus 
belles  »  que  la  nature  ne  les  a  faites. 

Les  moyens  employés  dans  ce  but  seront  naturellement  ceux  (pii 
seront  à  la  portée  du  plus  grand  nombre  de  femmes  et  aussi  ceux  (pii 
leur  plairont  le  plus. 

Une  fois  (jue  la  mode  a  donné  le  baptême  à  cet  effort,  cbacpie 
femme  s'empressera  de  vouloir  surpasser  sa  voisine,  et  ainsi  naîtront 
les  excentricités  (pii  s'éloigneront  de  plus  en  |)lus  de  la  normale, 
dépasseront  les  limites  possibles  de  la  beauté,  et  finiront  par  amener 
une  altération  (hWinitive  du  corps  normal  grâce  à  leur  «  inconve- 
nance. » 

La  finesse  de  la  taille,  passant  pour  être   un  des  principaux  carac- 
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tères  de  beauté  du  corps  de  la  femme,  il  est  naturel  que  pour  l'ob- 
tenir on  ait  essayé  du  «  serrage  »  sous  toutes  les  formes  possibles  et 
impossibles. 

Nombreux  sont  ceux  qui  depuis  Hippocrate  jusqu'à  nous  ont  lutté 
contre  le  corset;  d'autres  le  feront  encore  après  nous,  et  malgré  les 
quelques  améliorations  de  forme  survenues  ces  dernières  années,  les 
femmes  qui  avaient  besoin  du  corset  l'ont  conservé  et  le  conserveront 
toujours,  tant  que  le  monde  vivra  ;  il  ne  faut  pas  être  un  adversaire 
du  corset  qui  a  ses  nécessités,  mais  il  faut  lutter  contre  son  abus  et 
son  application  défectueuse,  et  s'il  est  inutile  de  lutter  avec  les 
femmes  «  mal  bâties  »,  il  faudra  au  moins  en  exposer  les  dangers  à 
celles  qui  sont  encore  bien  conformées,  s'il  en  est  temps  encore. 

Un  grand  progrès  a  déjà  été  fait  dans  ce  sens,  et  grâce  à  nos  efforts 
et  à  ceux  de  nombreux  confrères,  entr'autres  du  Docteur  Gaches- 
Saraute  de  Paris*,  le  corset  droit,  dit  «  abdominal  »  est  venu  avanta- 
geusement remplacer  son  ancien  condisciple  ;  mais  là  encore  il  y  a 
eu  de  nombreux  abus  dans  la  forme  et  dans  la  construction,  et  quel- 
quefois un  défaut  a  été  uniquement  remplacé  par  un  autre. 

Pour  comprendre  l'utilité  «  morale  »  du  corset,  il  faut  se  repré- 
senter ce  que  le  public  appelle  une  Jolie  taille  et  ce  qu'on  veut  dire 
par  là. 

Cette  jeune  Javanaise  (fîg.  113)  présente  une  forme  naturelle  et  est 
bien  bâtie,  elle  n'a  pourtant  jamais  porté  de  corset,  la  finesse  des 
lignes  apparaît  cependant  de  prime  abord,  il  en  est  de  même  pour  la 
jeune  Juive  représentée  à  la  figure  112.  Cette  impression  de  finesse  ne 
dépend  pas  de  la  circonférence  du  tour  de  taille,  mais  bien  des  rap- 
ports de  cette  circonférence  avec  la  largeur  des  hanches  et  celle  des 
épaules,  ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  comparant  les 
figures  précédentes  à  la  fig.  114,  où  la  taille  du  sujet  paraît  beaucoup 
moins  fine,  malgré  des  hanches  suffisamment  larges,  uniquement 
parce  que  la  ligne  de  la  ceinture  remonte  droit  aux  épaules,  le 
thorax  ayant  une  forme  cylindrique,  les  épaules  ayant  la  même  lar- 
geur que  la  ceinture.  Pour  cju'une  taille  paraisse  fine  et  gracieuse,  et 
pour  la  beauté  et  la  souplesse  des  lignes  il  faut  que  le  thorax  de  la 
femme  aille  en  s'élargissant  doucement  de  la  ceinture  aux  épaules, 
et  de  la  ceinture  aux  hanches  bien  développées  en  une  courbe  gra- 

*  Le  corset,  étude  physiologique  et  pratique  par  Mad.  le  D^  Gâches- Saraute. 
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cieiise  ;  et  cependant  dans  la  vie  ordinaire  on  estime  qu'nn  tonr  de 
taille  de  60  centimètres  est  «joli  »,  mais  qn'un  tour  de  50  centimètres 
est  «  ravissant  »  !  Mais  l'homme  ne  doit  pas  tenter  les  dieux,  ni  elier- 
cher  à  regarder  les  dessous  de  ce  (jui  est  caché  ! 

Les  résultats  obtenus  par  le  serrage  procurent-ils  un  avantage 
quelconque  en  regard  de  la  beauté  ?  l'aspect  des  figures  100  à  108 
prouve  le  contraire. 

La  déformation  du  ventre,  des  seins,  des  hanches  pour  ne  parler 
que  des  signes  extérieurs  en  montre  déjà  la  défectuosité,  inutile  de 
nous  étendre  ici  sur  h^s  lésions  produites  dans  l'intérieur  du  thorax 
et  de  la  cavité  abdominale.  Les  femmes  les  plus  gracieuses  et  les  j)his 
élégantes  sont  celles  dont  le  corps  est  le  plus  normal,  le  plus  souple, 
le  plus  librement  développé. 

Le  corset  rationnel,  ne  doit  donc  pas  chercher  à  rétrc'cir  la  taille 
et  relever  les  seins, 'mais  doit  être  uniquement  un  soutien  des  vête- 
ments tout  en  maintenant  utilement  le  ventre  et  ses  organes  dans 
leur  place,  et  trouver  un  point  d'appui  solide  sur  les  hanciies  ;  les 
côtes  et  la  musculature  abdominale  supérieure  doivent  avoir  un  libre 
jeu  respiratoire  et  la  musculature  dorsale  avoir  son  action  natu- 
relle dans  l'équilibre  du  corps. 

Par  conséquent  le  corset  devra  ne  pas  remonter  jusqu'au-dessus 
des  dernières  côtes,  mais  plaquer  sui-  les  hanches,  avoir  un  large  buse 
latéral  de  soutien  appuyant  perpendiculairement  sur  la  crête  iliacpie, 
être  libre  au  niveau  de  l'épigastre,  qui  ne  devrait  plus  être  appelé  «  le 
creux  épigastrique  »,  être  lacé  devant  des  deux  côtés  du  buse,  avec  une 
partie  souple  dans  le  bas,  maintenu  au  devant  du  pubis  par  des  jarre- 
telles et  sur  les  côtés.  La  circonférence  de  la  taille  suivra  une  ligne 
o])lique  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas.  Les  seins  n'auront  gen(''- 
ralement  pas  besoin  d'être  soutenus,  si  ce  ji'est  par  un  léger  boléro,  car 
la  poitrine  étant  plus  boml)ée,  et  les  reins  mieux  cambrés,  la  traction 
de  la  paroi  abdominale  ne  se  fera  pas  sentir  sur  eux,  leur  surface 
d'attache  regardant  vers  le  haut  au  lieu  do  s'incliner  vers  le  bas 
(voy.  fig.  100). 

4"  Les  rèi^les  de  la  thérapeutique  dowcnt  KUiricr  sui\>ant  le  degré  de 
rinsufflsance  de  la  forme  des  loges  rénales  et  de  la  paroi  abdominale 
antérieure. 

Il  y  a  des  reins  mobiles  avec  ventres  en  besace  et  d'autres  avec  des 
ventres  plats  et  mêmes  concaves.  Dans  ce  dernier  cas  il  faut  appli- 


LE    REIX    MOHILE 


22: 


FiG.     112. 


Torse  d  une  jeune  juive  hien  conformée  n'ayant  jamais  porté  de  corset. 

(Extrait  de  Stratz.l 


LE    IU:i\    MO  IULE 


229 


Fk;.    113. 


Dos  bien  modelé  d  une  jeune  fille  Jm'anaise 

(Extrait  de  Strat/.) 
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Fi(^  fl4. 


Moule  en  plâtre  du  cadas're  d  une  jeune  suicidée.  Le  lorse  a  une  forme 
cylindrique  et  là  taille  paraît  moins  rétrécie  à  cause  de  la  forme  défectueuse  de 
la  cage  thoracique. 

(Extrait  de  Stratz.) 


LE    IJKIN    MOBILK  233 


qiier  t)ès  soi((neusemcnt  la  ceinture,  soutenir  les  reins  et  placer 
quel({uefois  un  léger  coussin  sur  le  bas-ventre. 

5°  Quant  au  Iraitement  opératoire^  la  nèphrorraphie,  la  ncphrcc- 
tomiCy  etc.  —  Il  faut  être  plus  que  circonspect  à  son  sujet.  La  néphror- 
raphie  ne  fait  que  fixer  le  rein  —  ce  qui  est  déjà  une  erreur  —  et  ne 
modifie  en  rien  Torganisnie. 

Le  rein,  nous  l'avons  vu,  possède  dans  les  conditions  normales  une 
mobilité  régulière  qui  se  présente  soit  pendant  les  changements  de 
position  du  corps,  soit  pendant  les  mouvements  du  diaphragme 
(respiratoires).  Plus  la  néphropexie  est  parfaite,  plus  cette  mobilité 
normale  qui  a  ses  avantages  est  diminuée  et  plus  les  dangers  à\\\\ 
traumatisme  du  rein  seront  considérables,  celui-ci  ne  pouvant  j^lus 
«  échapper.  » 

La  néphropexie  ne  guérit  pas  l'entéroptose,  on  ne  peut  fixer  à  la 
fois,  estomac,  intestin,  foie,  utérus  et  tutti  quanti  et  rendre  à  la  paroi 
abdominale  son  élasticité  perdue  —  c'est  donc  un  procédé  boiteux 
qui  n'est  pas  exempt  de  dangers. 

Ces  réserves  ne  s'étenden\  bien  entendu  qu'au  rein  sain,  ou  à  ceux 
dont  les  lésions  ne  sont  produites  que  par  son  ectoj)ie  et  la  rupture  de 
l'équilibre  intra-abdominal  —  nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités 
de  chirurgie  pour  les  cas  qui  y  font  exception. 


)^  29.  Conclusions. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  toute  une  série  d'expé- 
riences, qui  paraissent  expliquer  les  différentes  causes  du  rein  mo- 
bile, nous  sommes  en  droit  de  nous  poser  la  question  suivante  : 
Quels  sont  les  moyens  de  fixation  du  rein,  et  en  quoi  consistent-ils? 

Xous  pourrions  y  répondre  par  la  définition  suivante  (W.  et  D.)  : 
Le  maintien  des  reins  dans  leur  loge  est  la  résultante  des  moyens 
multiples  de  fixation,  mais  aucun  de  ces  moyens  pris  en  particulier 
n'est  capable  à  lui  tout  seul  de  maintenir  l'organe  à  sa  place  natu- 
relle; c'est  ainsi  que  nous  avons  constaté  la  grande  mol)ilité  du  rein 
sur  les  cadavres  ouverts  et  placés  debout.  Cette  complexité  .de  moye.ns 
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de  fixation  parait  a  proiiiière  vue  avoir  pour  but  de  donner  au  rein, 
dans  les  conditions  normales,  une  certaine  mobilité  et  par  là,  la 
faculté  de  pouvoir,  juscpi'à  un  certain  point,  échapper  aux  trauma- 
tismes  extérieurs. 

Par  suite  de  la  Taçon  spéciale  dont  il  est  (ixé,  le  rein  se  trouve  très 
souvent  hors  de  sa  place  normale,  et  c'est  ainsi  qu'il  devient  acces- 
sible à  la  palpation  ;  mais  comme  dans  les  conditions  normales  de 
l'individu,  il  n'est  ])as  possible  de  déceler  cette  mobilité,  nous 
sommes  bien  ol)lii>é  tle  classer  comme  état  pathologique  les  cas  où 
/.Y//"  la  palpation  nous  pouvons  percevoir  cette  mobilité. 

En  rcsunic  :  Xous  avons  vu  plus  haut  comment  les  reins  sont  fixés 
à  la  paroi  abdominale  postérieure  et  placés  dans  les  parties  les  plus 
reculées  au  fond  de  leurs  loges  paravertébrales,  que  ces  loges  présen- 
tent de  grandes  variétés  individuelles,  plus  larges  en  haut  qu'en  bas, 
bien  formées  en  forme  de  poire  ou  d'entonnoir,  chez  les  hommes 
bien  bâtis,  formes  ([ui  ne  varient  presque  pas,  que  le  sujet  soit  de- 
bout ou  couché,  aussi  bien  conformées  à  droite  qu'à  gauche  —  que 
chez  la  femme  bien  conditionnée  nous  sommes  en  présence  de  con- 
ditions analogues,  avec  cette  différence  cependant,  que  chez  elle  les 
loges  paravertébrales  sont  moins  larges  en  haut  et  plus  ouvertes 
dans  le  bas  que  chez  l'homme,  que  leur  aspect  est  moins  piriforme,  et 
peut  dans  la  station  verticale,  et  surtout  à  droite,  prendre  une  forme 
plus  cylindrique  que  dans  la  station  étendue. 

Dans  les  cas  de  rein  mobile  nous  avons  pu  constater  que  ces  loges 
étaient  alors  tout  à  fait  cylindriques,  aplaties  et  s'ouvrant  par  le  bas. 
—  Dans  le  cas  de  mobilité  unilatérale,  qu'il  existe  une  asi/nictrie  bien 
marquée  des  deux  loges,  les  défauts  étant  généralement  plus  mar- 
c[ués  à  droite  et  plus  accentués  encore  dans  la  station  verticale,  et 
cela  au  point,  dans  certains  cas,  d'en  arriver  à  une  déformation 
complète  de  la  loge  paravertébrale.  Ces  déformations  se  sont  réper- 
cutées dans  la  forme  extérieure  de  la  région  lombaire,  et  devenues 
visibles  à  la  simple  inspection,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le 
cadavre. 

Nous  pouvons  donc  considérer  ces  conditions  anormales  comme 
un  défaut  congénital  de  l'individu.  Le  principe  de  la  transmission 
héréditaire  du  lein  mobile  et  la  présence  d'autres  anomalies  consti- 
tutionnelles augmentent  encoie  la  j^robabilité  de  cette  conception 
(W.  ctD.). 
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Cette  configuration  «  piriforme  »  de  la  loge  rénale,  tout  en  ayant 
une  grande  importance  sur  la  fixation  du  rein  dans  la  position  hori- 
zontale, ne  suffît  plus  à  niaintenii'  Torgane  dans  la  station  verticale. 
Cette  forme,  il  est  vrai,  favorise  l'emprisonnement,  l'adaptation  plus 
parfaite  du  rein,  en  augmentant  ses  points  de  contact  avec  la  paroi 
abdominale  postérieure,  elle  augmente  aussi  les  chances  que  peut 
avoir  le  rein  de  conserver  sa  place  normale.  La  configuration  des 
loges  rénales  pourra  déterminer  le  caractère  de  la  surface  de  glis- 
sement et  le  degré  de  l'étendue  de  la  dislocation  du  rein. 

Les  particularités  de  cette  configuration  expliquent  ainsi  suffisam- 
ment pourquoi  le  déplacement  du  rein  est  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  et  poniquoi  chez  celle-ci  et  même  chez 
celui-là,  la  népliroptose  est  plus  fréquente  à  droite  ({u'à  gauche,  et 
pourquoi  les  mêmes  causes  sont  loin  de  produire  les  mêmes  effets 
chez  tous  les  individus,  et  pourquoi  le  rein  mobile  a  pu  être  consi- 
déré comme  une  anomalie  familiale  et  même  héréditaire. 

La  fixation  du  rein  dans  sa  loge,  dépend  de  nombreuses  condi- 
tions gcnèrnies  ou  spéciales.  11  faut  néanmoins  considérer  qu'avec 
une  bonne  configuration  des  loges  rénales,  ces  différentes  condi- 
tions seront  faciles  à  remplir,  tandis  que  les  difficultés  du  maintien 
du  rein  augmenteront  considérablement  avec  une  mauvaise  confor- 
mation de  ces  loges,  et  que  des  moyens  de  contention,  qui  auraient  pu 
être  considérés  d'autre  part  comme  largement  suffisants,  deviendront 
dans  ces  cas  tout  à  fait  défectueux. 

Les  conditions  générales  du  maintien  du  rein  sont  les  mêmes  que 
celles  de  V équilibre  intra-ahdominal.  En  nous  appuyant  sur  le  schéma 
donné  plus  haut  (page  163)  nous  considérons  les  reins  comme  des 
organes  extra-péritonéaux,  enfermés  dans  le  grand  ballon  extérieur. 
En  avant  d'eux  se  trouvent  les  organes  intra-péritonéaux  et  leur  con- 
tenu, qui,  vu  l'hermétisme  absolu  de  ce  sac  péritonéal  ne  font  qu'un 
entier  inséparable,  peuvent  être  considérés  comme  une  sorte  de  pelote 
élastique  de  soutien. 

Les  reins  et  la  pelote  sont  réunis  entr'eux  par  le  ballon  musculaire 
externe,  qui  joue,  par  rapport  au  rein,  le  rôle  d'un  bandage  spécial. 
Si  la  réplétion  de  la  pelote  augmente,  le  bandage  se  relâche  en  pro- 
portion ;  mais  si  le  bandage,  c'est-à-dire  la  musculature  de  la  san- 
gle abdominale  vient  à  se  relâcher,  il  faudra  qu'il  y  ait  compensa- 
tion par  augmentation  du  ballon  interne,  comme  cette  augmentation 
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n'est  ])as  toujours  possible,  la  fixation  du  contenu  de  la  cavité  ahdo- 
ininale  <)^énérale  sera  en  soulTrance. 

Il  est  facile  de  comprendre  alors,  combien  les  variations  du  con- 
teuu  du  sac  abdominal  ont  un  effet  plus  considérable  sur  la  situation 
d'organes  extra-péritonéaux  ((ue  sur  celle  d'organes  enfermés  dans 
le  sac  péritonéal  formant  entr'eux  un  ensemble  unique,  (^est, 
entr'autres,  une  des  raisons  ])our  lesquelles  la  dislocation  du  rein 
est  bien  |)lus  fréquente  que  celle  du  foie  ou  de  la  rate. 

Un  trouble  dans  l'intégrit*'  du  sac  ])éritonéal  provoque  à  un  degré 
bien  plus  élevé  une  dislocation  des  différentes  parties  de  son  con- 
tenu et  même  une  dislocation  des  organes  appartenant  à  chacune  de 
ces  parties  spéciales  en  particulier.  Les  changements  dans  le  volume 
du  contenu  du  sac  péritonéal,  n'auront  d'influence  sui'  la  stabilité 
du  rein  qu'en  temps  qu'il  y  aura  insuffisance  générale  de  la  j^aroi 
abdominale,  c'est-à-dire  si  la  diminution  de  volume  de  la  })elote 
qui  comprime  et  maintient  le  rein,  n'est  pas  compensée  par  une  cons- 
triction  plus  énergique  de  la  sangle,  il  en  résultera  des  conditions 
d'espace,  qui  seront  favorables  à  une  dislocation  du  rein.  Ces  consi- 
dérations nous  font  donc  admettre  absolument  l'action  de  conten- 
tion produite  sur  le  rein  par  toute  la  masse  intestinale. 

Vax  tenij^s  ordinaire,  l'augmentation  de  volume  du  contenu  du  sac 
péritonéal  doit  donc  augmenter  la  fixation  du  rein  ;  il  en  sera  de 
même  ])our  l'augmentation  de  volume  d'une  partie  ou  même  d'un 
seul  organe  situé  dans  le  sac  péritonéal  en  avant  du  rein  ;  ainsi,  la 
dilatation  de  certaines  parties  du  tul)e  intestinal,  ou  rabaissement 
du  foie  situé  en  avant  du  rein,  peuvent  venir  barrer  la  route  au  rein 
qui  descend;  par  contre,  AV.  et  D.  n'ont  jamais  pu,  dans  aucune  de 
leurs  recherches,  attribuer  au  foie  une  action  de  dislocation  sur  le 
rein,  il  existe,  nous  l'avons  vu,  des  ptôses  rénales  combinées  aux 
ptôses  hépatiques,  mais  la  faute  n'en  est  pas  au  foie.  L'influence 
exercée  par  les  changements  dans  l'état  de  réplétion  de  la  cavité 
abdominale  sui'  la  situation  des  reins,  a  été  un  des  phénomènes  les 
plus  fiappants  des  nombreuses  expériences  de  \\  .  et  D.  ;  c'est  à  cette 
catégorie  de  recherches  qu'appartiennent  celles  si  nombreuses  sur 
le  ])rolapsus,  les  ptôses  artificielles,  les  hernies,  l'écoulement  des 
liquides  ascitiques,  les  réplétions  et  déplétions  raj)ides  de  Lestomac 
précédées  de  la  ligature  extra-péritonéale  du  duodénum  ;  mais  dans 
toutes   ces    expériences    l'existence     d'une    insuffisance   de    la    paroi 
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abdominale,  sera  toujours  la  condition  sine  qiui  non  de  l'apparition  de 
la  dislocation  du  rein  ;  si  les  contractions  de  la  paroi  musculaire 
n'arrivent  pas  à  compenser  jusqu'à  un  certain  degré  les  changements 
produits  par  l'état  de  réplétion  de  la  cavité  abdominale,  les  reins 
pourront  quitter  leur  place  normale. 

Il  est  très  probable  que  de  nombreux  cas  de  né|)hroptose  sont  dus 
à  de  ces  changements  brusques  dans  l'état  de  réplétion,  comme  en 
entraîne  par  exemple  l'acte  de  l'accouchement.  C'est  pourquoi  ac- 
tuellement nous  enveloppons  nos  accouchées  immédiatement  après 
l'acte  obstétrical,  dans  la  grande  sangle  en  caoutchouc,  qui  embrasse 
tout  le  ventre  et  les  reins.  Les  malades  s'en  trouvent  beaucoup  mieux, 
leur  circulation  abdominale,  dont  la  tonicité  des  vaisseaux  est  main- 
tenue, est  plus  régulière;  pour  les  mêmes  raisons  le  fonctionnement 
de  Fintestin  restera  normal,  il  n'y  aura  presque  plus  de  constipation, 
et  le  ballonnement  par  inertie  de  la  paroi  musculaire  sera  supprimé; 
le  point  important  est  de  savoir  bien  régler  la  tension  de  la  sangle 
élastique. 

La  situation  du  diaphragme  a  une  grande  influence  sur  celle  des 
reins,  un  afï'aissement  du  niveau  du  diaphragme  peut  être  suivi  de 
déplacements  très  accentués  des  reins.  Ce  phénomène  est  très  com- 
préhensible, alors  que  nous  considérons  les  changements  de  la  situa- 
tion du  diaphragme,  comme  une  modification  de  la  forme  d'une 
partie  du  ballon  musculaire  externe  du  schéma  de  W.  et  D.,  et  sur- 
tout d'une  partie  que  nous  savons  en  rapports  spécialement  intimes 
avec  le  rein. 

Nous  avons  vu  que  les  reins  sont  continuellement  en  mouvement 
et  présentent  une  mobilité  respiratoire  prouvée  par  les  expériences 
de  W.  et  D.  et  par  les  constatations  cliniques  sur  le  vivant,  à  la  portée 
de  tout  le  monde.  11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  diaphragme 
peut  subir  comme  la  paroi  abdominale  antérieure  un  afï'ail^lissement 
général,  mais  qu'il  peut  être  aussi  atrophié  à  la  suite  d'inflamma- 
tions de  voisinage  (pleurésies,  péritonites  partielles,  atrophies  frac- 
tionnelles, déviations  de  la  colonne  vertébrale,  etc.).  —  Il  existe,  à 
côté  de  ces  conditions  générales  de  la  fixation  rénale,  que  nous  pou- 
vons résumer  en  une  action  d'être  comprimés  dans  leurs  loges  (celles- 
ci  plus  ou  moins  développées)  —  par  un  bandage  naturel  ou  pelote 
élastique  —  toute  une  série  de  différents  facteurs  que  nous  pouvons 
considérer  comme  conditions  partielles. 
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Nous  pouvons  (lii'c,  <Mi  restant  toujours  dans  le  même  ordre  d'idées, 
que  le  rein  possède  encore  un  coussin  spécial,  particulier  à  lui,  et 
qu'il  n'est  donc  pas  seulement  fixé  dans  sa  loge  paruncî  simple  com- 
pression, mais  qu'il  y  est  maintcMUi  par  certaines  adhcM-ences  avec  les 
tissus  qui  l'avoisinent.'  I.a  capsule  fihro-adipeiisc  qui  entoure  le  rein 
est  composée  de  masses  graisseuses,  très  variables  en  elles-mêmes, 
et  reliées  avec  les  reins  et  les  tissus  avoisinants  par  des  ponts  fibreux 
qui  assujétissent  ainsi  le  rein  d'une  part  au  péritoine,  d'autre  part  à 
la  paroi  abdominale  postérieure,  au  diaphragme,  à  l'aorte,  à  la  veine 
cave  inférieure.  Le  péritoine  avec  lequel  la  capsule  fibro-adipeuse  est 
en  partie  soudée,  ainsi  que  les  soi-disant  ligaments  rénaux,  ne  sont 
pas  un  obstacle  à  la  dislocation  du  rein,  comme  les  expériences  l'ont 
démontré,  le  rein  glisse  facilement  derrièie  le  péritojne  et  ne  l'en- 
traîne que  partiellement  avec  lui. 

Il  est  évident  qu'un  développement  considérable  de  tissus  cellulo- 
adipeux,  ainsi  que  la  présence  de  brides  fibreuses,  peuvent  s'opposer 
jusqu'à  un  certain  point  au  déplacement  du  rein,  mais  ces  brides  ne 
servent  surtout  qu'au  maintien  de  la  glande  dans  sa  position  verti- 
cale. Dans  les  conditions  normales  elles  prennent  part  à  la  fixation 
du  rein,  mais  lorsqu'il  y  a  altération  des  conditions  générales  de 
fixation  elles  peuvent  être  facilement  sujettes  à  des  allongements  et 
même  à  des  déchirures,  sous  l'induence  de  causes  agissant  non 
seulement  d'une  façon  chronicpie,  mais  encore  d'une  façon  aiguë 
(dislocation  aiguë  du  rein). 

On  [)ourra  aussi  faire  entrer  en  jeu,  dans  les  causes  qui  peuvent 
favoriser  le  relâchement  des  brides  fibreuses  de  la  capsule  périré- 
nale,  les  changements  répétés  de  volume  du  rein,  telles  les  hypc'i- 
émies  transitoires  survenant  k  la  suite  de  congestions  menstruelles, 
comme  il  en  a  été  cité  par  Becquet.  —  Par  contre  les  adhérences  })a- 
tlîologicjues  de  la  capsule  avec  le  péritoine  et  les  organes  avoisinants, 
diminuent  considérablement  la  mobilité  rénale  —  nous  ne  sommes 
plus  alors,  il  est  vrai,  dans  le  domaine  des  conditions  normales. 

Nous  avons  vu  (jue  comme  organes  fixateurs  on  ne  pouvait  attiibuer 
aucun  rôle  spécial  aux  vaisseaux  l'c'naux  et  aux  uietères.  La  section 
e.vtra  pèritonèale  des  vaisseaux  n'a  amené  aucun  déplacement  spécial 
(hi  rein;  on  a  pu,  il  est  vrai,  sur  le  cadavre  ouvert,  ai)pli(pier  des 
tractions  très  énergiqu(^s  et  déplacer  le  rein,  mais  ces  exj)ériences 
n'ont  aneiine  correspondance  en  elini((ue  (\\  .  et  D.i 
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(]omnio  résultat  des  conditions  ^énéralos  et  spéciales  de  fixation 
du  rein,  nous  pouvons  donc  dire  que  cet  organe  possède  un  certain 
de^ré  de  mobilité  normale  :  et  que,  à  part  les  déplacements  respira- 
toires normaux,  le  rein  possède  encore  une  mobilité,  démontrée  par 
les  expériences  de  W.  et  D.,  appelée  mobilité  absolue  dans  les  chan- 
gements d'attitude  du  corps.  Cette  mobilité  se  rencontre  chez  rhomme 
aussi  bien  que  chez  la  femme,  elle  varie  dans  des  limites  indivi- 
duelles assez  étendues,  elle  se  présente  chez  les  gras  comme  chezles 
maigres,  prédominant  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche  et  dépendant 
soit  de  l'épaisseur,  soit  encore  du  profil  de  la  paroi  abdominale 
antérieure  (W.  et  D.). 

Certaines  causes  extérieures  peuvent  aussi  avoir  une  inikience  sui- 
le  déplacement  du  rein,  ainsi  un  traumatisme  aigu  peut  amener  une 
dislocation  ;  les  traumatismes  chroni(|ues  pourront  amener  les  mêmes 
désordres  en  temps  qu'ils  agiront  sur  la  forme  des  loges  paraverté- 
brales;  c'est  justement  ce  que  produit  la  constriction  du  thorax  par 
le  corset,  au  niveau  des  neuvièmes  et  dizièmes  côtes,  tandis  que  la 
constriction  au  niveau  de  la  douzième  côte  et  au-dessous  amène 
plutôt  la  fixation  du  rein  dans  sa  loge. 

La  constriction  par  le  corset  aplatit  et  restreint  dans  le  haut  les 
loges  rénales  et  leur  donne  ainsi  une  forme  défectueuse;  elle  fixe 
bien  le  rein  par  la  compression  du  ballon  al^dominal,  mais  elle  le 
fixe  à  une  mauvaise  place,  le  corset  étant  du  reste  généralement 
appliqué  dans  la  station  verticale. 

Nous  parlons  ici  de  Fancien  corset;  depuis  cet  organe  si  critiqué 
a  subi  de  nombreuses  transformations  - —  le  corset  droit,  le  corset 
abdominal,  le  corset  ceinture  n'ont  plus  l'ancienne  forme,  refoulant 
d'une  part  l'estomac,  de  l'autre  les  neuvièmes  et  dixièmes  côtes,  le 
foie,  le  rein,  etc.  Il  serait  trop  long  de  nous  étendre  sur  ce  sujet, 
mais  le  corset  lacé  devant  sur  le  ventre  avec  grande  obliquité  du  tour 
de  taille,  prenant  un  l)on  appui  sur  les  hanches,  paraît  devoir  être 
d'un  emploi  très  judicieux. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire,  nous  étant  sufïisamment 
étendu  sur  ce  sujet,  de  l'augmentation  de  poids  du  lein  —  celle-ci 
peut  être  une  des  causes  favorisant  la  dislocation  tandis  que  l'aug- 
mentation de  volume  a  plutôt  une  action  fixatrice. 

Il  résulte  donc,  d'après  toutes  les  conditions  diverses  qui  concou- 
rent à  la  fixation  du   rein,  que  celui-ci  doit  souvent  abandonner  sa 
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place  normale,  mais  ([ue  pour  prendre  le  nom  de  rein  mobile  et  de- 
venir une  définition  clinique,  il  faut  qu'il  soit  accessible  à  la  pulpation. 

(^.ette  ooiidition  a  été  longuement  discutée  par  les  auteurs,  plusieurs 
d'entre  eux  ne  voulant  pas  considérer  le  rein  mohile  palpal)le), 
comme  patholoj^iciue,  ces  divergences  s'expliquent  facilement  par  le 
fait  qu'elles  partent  de  données  initiales  mal  établies. 

On  pourrait  sans  doute  ne  classer  parmi  les  cas  pathologiques  (jue 
ceux  qui  entraînent  tels  ou  tels  désordres  fonctionnels.  11  n'est  pas 
absolument  nécessaire  que  le  déplacement  du  rein  soit  accompagné 
d'un  trouble  fonctionnel,  mais  on  ne  peut  pas  non  plus  considérer 
ce  déplacement  comme  un  phénomène  physiologique,  car  il  pourrait 
plus  tard  devenir  alors  pathologique^  les  désordres  une  fois  établis 
—  (nous  ne  parlons  naturellement  pas  ici  des  cas  où  le  rein  aug- 
mente considérablement  de  volume  ihydronéphrose,  etc.),  ou  des  cas 
d'ectopie  congénitale  . 

(^u'entendra-t-on  par  l'expression  :  le  rein  devient  accessible  à  la 
palpation  ? 

L'  «  accessibilité  »  du  rein  dépend  avant  tout  de  son  degré  de  dé- 
placement; tant  qu'il  glisse  sur  une  surface  inclinée,  le  rein  se  dirige 
en  avant  avec  son  pôle  inférieur,  on  peut  alors  plus  facilement  le 
palper;  pendant  ce  mouvement  il  arrive  dans  les  régions  plus  apla- 
ties de  sa  loge,  c'est  encore  une  des  conditions  qui  facilitent  sa  pal- 
pation, l'aplatissement  et  l'asymétrie  des  loges  rénales  doivent  donc 
aussi  avoir  leur  influence  sur  l'estimation  du  degré  de  «  palpabilité  » 
du  rein.  11  y  a  encore  d'autres  conditions  cjui  ne  sont  pas  à  négliger, 
ce  sont  l'état  spécial  des  organes  situés  en  avant  du  rein,  tels  que  le 
relâchement  ou  la  minceur  des  parois  abdominales,  la  ptôse  d'anses 
intestinales,  la  disparition  du  tissu  adipeux,  etc.,  qui  pourront  sin- 
gulièrement faciliter  l'examen,  certaines  de  ces  conditions  sont 
même  absolument  pathologiques,  il  y  a  donc  d'autant  moins  de  rai- 
sons de  ne  pas  considérer  la  «  palpabilité  du  rein  »  comme  un  état 
pathologique. 

Le  degré  de  mobilité  du  rein  atteint  par  la  palpation  est  très  diifé- 
rent  suivant  les  cas.  Ils  peuvent  avoir  une  mobilité  peu  étendue,  mais 
dans  un  niveau  plus  profond  —  de  même  les  adhérences,  les  chan- 
gements subséquents  de  volume  ou  d'autres  complications,  peuvent 
limiter  très  notablement  l'étendue  des  mouvements  d'un  rein  acces- 
sible. 
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Par  contre  un  rein  franchement  mobile  peut  parfaitement  échapper 
à  l'examen;  cela  se  présente  surtout  dans  les  cas  d'ectopie  rénale  où 
la  palpation  du  rein  est  entravée  par  la  résistance  des  parois  abdo- 
minales, par  un  panniculus  ^n\^isseux  très  développé,  le  ballonne- 
ment du  tractus  intestinal,  ou  lorsque  le  rein  est  caché  derrière  un 
lobe  du  foie  ou  par  l'estomac  dilaté —  cependant  d'après  les  expé- 
riences cadavériques  certains  reins,  doués  d'une  mobilité  absolue  très 
étendue,  peuvent  aussi  échapper  à  la  palf)ation,  malgré  des  condi- 
tions très  favorables  d'examen. 

Rappelons  aussi  que  souvent  on  ne  peut  palper  le  rein  dans  la  po- 
sition horizontale,  alors  que  dans  la  station  verticale  il  est  nettement 
accessible  —  comment  s'expliquer  ces  cas  —  doit-on  les  considérer 
comme  physiologiques  ou  comme  pathologiques  —  bien  sou- 
vent ils  dépendent  de  phénomènes  accessoires  ,  ainsi  de  la 
profondeur  k  laquelle  les  individus  peuvent  faire  une  inspira- 
tion —  nous  ne  voulons  pas  conclure  définitivement,  car  si  nous 
n'avons  point  de  point  fixe  bien  dcHerminé  sur  le  cadavre  pour  éta- 
blir le  degré  exact  de  la  mobilité  absolue  et  normale  du  rein,  en  au- 
rons-nous encore  moins  sur  le  vivant  —  il  faudra  considérer  ces  cas 
comme  une  forme  transitoire  vers  le  rein  mobile  (W.  et  D.)  ou  plutôt 
il  faudra  étudier  l'ensemble  des  phénomènes  du  syndrome  clinique 
et  ne  pas  seulement  analyser  le  fait  de  la  mobilité,  mais  l'état  gé- 
néral des  différents  facteurs  qui  concourent  à  l'équilibre  abdo- 
minal. (B.)La  nomenclature  des  différents  cas  du  rein  mobile  présente 
d'après  ce  ({ui  précède  de  nombreuses  inexactitudes  dans  la  littéra- 
ture, et  c'est  pourquoi  aussi  la  dénomination  du  phénomène  qui 
nous  occupe  varie  sur  une  aussi  grande  étendue. 

Reiîi  mobile  n'est  donc  pas  une  dénomination  exacte  —  même  pa- 
thologique, —  rein  voyageur,  rein  migrateur —  sont  des  expressions 
enfantines  —  ectopie  rénale,  dislocation  rénale,  seront  des  expres- 
sions de  cas  spéciaux  —  celui  de  néphroptose  (uni-  ou  bitatérale) 
paraît  le  plus  heureux,  et  ne  laisse  subsister  aucune  arrière- 
pensée. 

11  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  dans  la  néphroptose,  l'élément 
essentiel  n'est  pas  déterminé  par  \^  ptôse  du  rein  seule,  mais  par  le 
défaut  constitutionnel  dont  il  est  la  condition  inéluctable. 

La  néphroptose  ne  sera  que  le  symptôme  apparent  d'un  certain 
état  pathologique,  un  symptôme,  qui  dans  la  plupart  des  cas,  est 
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facile  à  constater,  mais  (jiii  peut  pour  son  compte  amener  de  <rran(ls 
désordres  fonctionnels. 

Ce  symptôme  est  le  si^^iie  cei'lain  i[u/l  e.viste  un  trouble  dans 
Vèquilihre  gênerai  intra-abdominal  et  de  ce  fait  Vètude  du  rein  mobile 
prend  une  i,>aleur  importante.  fW.  et  D.i 

l*ar  cette  conclusion,  nous  nous  rapprochons  des  vues  de  nom- 
breux cliniciens,  et  les  résultats  acquis  par  l'application  de  ces  rèoles 
en  |)i'ouvenl  leur  exactitude.  (B.)  Ainsi  Glènard  estime  avec  raison 
((ue  la  nèphroptose  n'est  (ju^un  cas  s])écial  de  Tentéroptose,  —  c'est- 
à-dire  d'un  désordre  de  l'équilibre  intra-al)dominal,  et  que  la  pié- 
tendue  maladie  du  rein  mobile  peut  parfaitement  exister  saxs  rein 
mobile. 

Tu/Jier  caractérise  ralï'ection  comme  étant  une  forme  apparente 
d'une  faiblesse  générale  des  tissus,  proljablement  congénitale. 

11  est  donc  facile  de  comprendre,  ce  qui  ne  devait  ])as  échapper  à 
des  cliniciens  attentifs,  que  les  cas  dits  de  rein  mobile  ne  font  pas 
l'impression  d'une  anomalie  fortuite,  mais  bien  d'une  {>raie  forme 
pathologique,  d'un  état  maladif  typique. 

Les  recherches  de  \\  .  et  D.  les  ont  poussés  à  la  conviction  (pie 
dans  la  dite  mobilité  rénale  il  n'y  a  pas  seulement  un  type  patholo- 
gique dans  le  sens  clinique  mais  encore  dans  le  sens  anatoniique. 
Ce  type  se  révèle  non  seulejnent  j^ar  un  défaut  dans  la  structure  gé- 
nérale du  corps  de  l'individu  mais  encore  par  un  défaut  dans  l'état 
paifait  de  l'équilibre  intra-abdominal,  nous  n'en  ferons  pas,  cepen- 
dant, comme  Obrazoff,  un  indice  du  commencement  de  la  dégéné- 
rescence de  notre  race,  ce  ([ui  nous  entraînerait  à  un  jugement  par 
trop  catégorique. 

Puisque  nous  considérons  la  néphr()j)l()se  comme  un  symptôme 
d'un  type  pathologique  sj)écial,  nous  allons  chercher  à  établir  ses 
traits  caractéristiques  et  en  tirer  des  conclusions  pratiques. 

Un  des  points  caractéristiques  de  ce  type  spécial  est  comme  nous 
l'avons  dit,  le  développement  défectueux  des  loges  para-vertébrales 
(et  une  position  vicieuse  des  dernières  côtes)  —  ce  phénomène  se 
rencontre  spécialement  et  souvent  chez  la  femme,  qui  y  est  déjà  pré- 
disposée par  une  configuration  i normale i  spéciale  à  elle,  et  cpii 
présente  en  outre  un  grand  nombre  de  facteurs  accessoires  cpii  y 
contribuent  (menstruation,  grossesse  et  accouchement,  habillement, 
etc.)  ;  cette  insuflisance  anatoniique  j)eut    se  cond)iner  avec  d'autres 
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anomalies  telles  que  le  développement  plus  faible  de  la  musculature, 
le  relâchement  des  parois  abdominales,  la  diastase  de  la  li<>no  blan- 
che, la  résistance  moindre  au  niveau  (les  orifices  herniaires,  Tenté- 
roptose,  la  fixation  défectueuse  des  or<^anes  génitaux,  l'atonie  du 
plancher  pelvien,  etc. 

I^e  diagnostic  de  cet  état  n'est  pas  com])liqué  lorsqu'il  est  bien 
accentué,  il  serait  pourtant  important  de  l'établir  dans  les  débuts, 
ah)rs  que  l'état  pathologique  n'est  encore  que  très  peu  prononcé.  Il 
sera  de  toute  importance  de  bien  examiner  la  configuration  des  ré- 
gions lombaires,  et  on  ne  peut  que  reorettei-  (jue  dans  r(''tat  actuel 
des  méthodes  d'examen  on  poi'te  aussi  peu  d'attention  aux  formes 
extérieures  du  corps  humain  et  à  son  anatomie  plastique  et  en  négli- 
geant absolument  l'étude  de  la  région  postérieure  du  tronc. 

On  pourra  obtenir  des  points  de  repères  très  importants  pour  le 
diagnostic  en  observant  attentivement  la  conformation  de  la  ri'gion 
lombaire,  en  temps  que  celle-ci  n'est  pas  défigurée  par  un  amoncel- 
lement de  graisse  ou  de  l'infiltration  (cadavre)  —  et  mieux  encore  en 
prenant  un  relevé  très  exact  de  ses  courbures. 

S'il  est  vrai  que  la  forme  cylindrique  de  la  région  k)nd)aire  n'en- 
traîne pas  absolument  le  diagnostic  de  néphroptose,  il  faudra  néan- 
moins diriger  son  attention  de  ce  côté-là  et  examiner  le  cas  avec  plus 
de  soin  encore,  et  surtout  si  l'anamnèse  nous  révèle  que  d'autres 
membres  de  la  famille  ont  été  atteints  de  néphroptose  et  qu'il  y 
ait  là  une  disposition  héréditaire. 

Le  cas  deviendra  plus  sérieux  encore  si  on  constate  que  le  déve- 
loppement de  la  musculature  et  du  système  osseux  sont  défectueux, 
si  les  parois  abdominales  sont  relâchées  et  ont  perdu  leur  élasticité, 
s'il  y  a  des  signes  de  hernie  ou  de  prolapsus,  s'il  existe  une  dévia- 
tion de  la  colonne  vertébrale.  Le  signe  iV insuffisance  loniho-abdonii- 
nale  une  fois  établi  ou  même  soupçonné,  il  faudra  de  suite  songer  à 
hi  propht/laj'ic  du  rein  mobile.  On  établira  aussi  dans  le  même  ordre 
d'idées,  des  règles  de  conduite  spéciales  chez  les  jeunes  individus 
qui  auraient  dans  leurs  ascendants  une  prédisposition  héréditaire  à 
la  néphroptose. 

Le  malade  sera  aussi  examiné  dans   toul.es  les  positions,   nous   n'y 

reviendrons  pas. 

Que  peut-on  faire  pour  améliorer  la  configuration  des  loges  para- 
vertébrales  ?  11  est  inutile  d'insister  sur  l'utilité  des  règles  générales 
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médicales  et  péda^()<,nqiu's,  telles  que  le  libre  développement  de  la 
poitrine,  la  oryninasti(|ue  rationnelle,  etc.  —  nous  ne  voulons  nous 
arrêter  qu'aux  mesures  |)ropliylactiques  s'appliquant  aux  résultats 
acquis  par  les  expériences  et  les  recherches  anatomiques. 

Il  faut  tout  d'abord  cliercher  à  corriger  la  mauvaise  tenue,  (les 
individus  s'inclinent  en  avant  et  tendent  à  supprimer  la  cambrure 
lombaire),  surveiller  les  stations  assises,  en  un  mot  se  référer  aux 
règles  de  la  bonne  tenue^ 

Dans  la  manière  de  se  vêtir,  il  faudra  veiller  à  ce  que  la  ceinture 
soit  ])ortée  basse,  en  tout  cas  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cotes, 
elle  ne  devra  |)as  être  trop  serrée  afin  d'éviter  une  mobilisation  répé- 
tée (hi  rein. 

Dans  le  cas  où  la  déformation  lombaire  est  très  prononci'e,  il 
pourra  être  nécessaire  de  faire  porter  aux  malades  des  appareils 
orthopédiques,  adaptés  spécialement  à  chaque  cas,  et  cpii  auiont  en 
même  temps  pour  effet  d'accentuer  la  lordose  normale  en  redressant 
la  tenue. 

Dans  les  cas  de  relâchement  de  la  paroi  abdominale,  le  port 
d'une  sangle  élastique  est  tout  indiqué  dans  un  but  prophylactique, 
bien  que  dans  la  période  de  croissance  la  ceinture  peut  avoir  une 
influence  d('' favorable  sur  le  développement  de  la  musculature,  et  il 
faudra  s'opposer  dans  la  mesure  du  possible,  chez  les  sujets  jeunes 
au  port  du  corset. 

L'âge  oîi  l'on  fait  le  stage  scolaire  entraine  avec  lui  de  nombreux 
dangers  ;  il  accentue  la  tendance  à  la  mauvaise  tenue,  au  dos  rond, 
il  tend  à  augmenter  les  courbures  scoliotiques  et  nuit  au  développe- 
ment de  la  musculature.  Les  prédisposés  devront  être  spécialement 
surveillés  à  ce  sujet. 

Plus  tard,  nous  rencontrons  chez  la  femme  deux  facteurs  étiolo- 
giques  importants  de  la  néphroptose  :  la  menstruation  et  le  port  du 
corset.  La  fluxion  menstruelle  peut  affaiblir  les  moyens  de  fixation  du 
rein,  il  faudra  donc  conseiller  aux  prédisposées,  le  repos  com|)let  au 
lit  et  la  station  horizontale  pendant  le  moment  des  règles. 

La  grossesse  en  elle-même,  ne  tend  qu'à  aplatir  la  surface  des 
loges    para-vertébrales,    mais  ce    qu'elle    présente    de  spécialement 


^  Coiisulloi'  à  cv  propos  :  Widk  et  Bouucart.  Traité  de  gymnastique  médicale 
suédoise.  Genève.  Kùiidij^,  éditeur. 
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dangereux,  cest  au  moment  de  l'accouchement,  les  changements 
brusques  dans  l'état  de  réplétion  de  la  cavité  abdominale  et  le  rehi- 
chement  des  parois  comme  conséquence  de  la  gestation.  Il  est  donc 
de  toute  importance  de  vouer  notre  attention  non  seulement  aux 
femmes  atteintes  de  néphroptose  mais  encore  à  celles  qui  y  sont 
prédisposées  pour  une  raison  ou  pour  une  autre;  le  port  d'une  cein- 
ture pendant  les  relevailles  est  de  toute  nécessité. 

Il  faudra  enfin,  dans  un  but  prophylactique,  surveiller  tous  les 
facteurs  nocifs  pouvant  éventuellement  survenir;  nous  classerons 
dans  cette  catégorie  les  traumatismes  (coups,  chutes,  soulèvement 
de  fardeaux  lourds  —  ce  qui  n'est  pas  à  négliger  dans  le  choix  (Ui 
métier  à  indiquer  au  sujet  en  cause  — ),  citons  encore  raifaissement 
du  diaphragme  dans  les  affections  pulmonaires,  les  changements 
brusques  dans  l'état  de  réplétion  dn  ventre,  l'amaigrissement  ra- 
pide, etc. 

Dans  les  affections  pulmonaires,  il  faudra  lutter  non  seulement 
contre  les  accès  de  toux,  mais  contre  l'action  des  exsudats  pleuréti- 
ques  entraînant  l'abaissement  du  diaphragme,  à  part  le  traitement 
spécial  il  faudra  soutenir  le  ventre  et  éventuellement  la  région  lom- 
baire par  une  ceinture  appropriée,  surtout  pendant  la  période  de 
résor])tion  ou  immédiatement  après  une  ponction,  si  cette  interven- 
tion a  été  nécessaire.  Les  cliangements  brusques  dans  l'état  de  réplé- 
tion de  la  cavité  abdominale,  ne  se  manifestent  pas  seulement  à  la 
suite  d'une  ponction  j^our  ascite,  ou  de  l'enlèvement  d'une  tumeur, 
mais  encore  dans  les  cas  de  ballonnement  très  étendu  du  tractus  in- 
testinal, ou  même  à  la  suite  d'un  lavage  de  l'estomac  ou  d'un  repas 
très  copieux  —  ces  facteurs  secondaires  qui  en  temps  normal  sont 
sans  danger,  peuvent,  en  cas  de  prédisposition  ou  de  relâchement 
de  la  sangle  abdominale,  produire  des  troubles  graves  dans  l'équili- 
bre intra-abdominal. 

En  observant  scrupuleusement  ces  différentes  précautions  pro- 
phylactiques, on  peut  espérer  éviter  un  déséquilibre  dans  le  status 
abdominal  qui  pourrait  déterminer  le  déplacement  des  reins  — 
mais  si  la  lésion  est  une  fois  établie,  ces  règles  deviendront  insulïi- 
santes  ;  tout  en  continuant  à  les  observer  il  faudra  nous  poser  la 
question  de  l'immobilisation  du  rein  —  c'est-à-dire  arriver  à  rétablir 
l'équilibre  abdominal  et  ramener  le  rein  dans  sa  place  normale.  La 
fixation  immédiate  du  rein  nous  permettrait  théoriquement  d'obte- 
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iiir  Cl'  résultat,  si  resscnticl  de  la  malaclie  dont  nous  nous  occupons 
était  uni(juement  le  déplacement  du  rein,  mais  de  lait  nous  savons 
pertinemment  fjue  ce  n'est  qu'un  symptôme,  important  il  est  vrai, 
de  cette  aiFection.  (^est  pourquoi  la  néphropexie  ne  donne  (jue  rare- 
ment des  résultats  satisfaisants,  et  seulement  dans  des  cas  très 
spéciaux. 

Car  ce  n'est  pas  par  des  processus  pathologiques,  comme  une 
fixation  artificielle,  mais  dans  des  moyens  physiolo<>i(|ues  (piil  faut 
cherchei'  une  solution  ;  le  rein  est  doué  d'une  certaine  mobilité  nor- 
male (piil  faut  lui  conserver. 

L'emploi  de  la  sangle  abdominale,  est  donc  d'a])rès  ces  principes, 
d'une  bonne  thérapeutique  ;  son  but  n'est  pas  |)r(''cisément  de  fixer 
lOrgane,  mais  de  donner  un  point  d'ap))ui  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  en  rétablissant  l'équilibre  général  de  la  ])ression  intra- 
abdominale  ;  ce  traitement  répond  non  seulement  aux  indications 
mais  aux  faits  ;  reflet  de  la  p(dotte  de  compression  (pii  remplace  par- 
fois la  ceinture,  est  tout  dilï'érent  et  ne  donne  cliniquement  que  de 
beaucoup  moins  bons  résultats. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  axons  dit  de  la  correc- 
tion de  la  forme  des  loges  rjpaïa-vertébrales,  soit  par  des  moyens 
orthopc'diques,  soit  par  des  moyens  chirurgicaux.  (Voyez  cependant 
plus  loini.    B.) 

Il  |)eut  enlin  se  trouver  des  cas  où  l'extirjïation  du  rein  sera  jugée 
n  ('ces  sa  ire. 

Les  recherches  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  causes  de  la 
néphroptose,  nous  font  conclure  que  le  rein  mobile  est  la  résultante 
d'une  insuffisance  anatomo-physiologique  bien  définie  de  l'organisme 
et  l'indice  d'un  état  pathologique. 

Nous  diviserons  cet  état  pathologique  en  diverses  catégories  sui- 
vant le  degré  de  l'insuffisance  de  développement  des  loges  paraverté- 
brales  et  du  trouble  de  l'équilibre  intra-abdominal. 

Cet  état  pathologique  qui  se  révèle  à  nous  par  le  déplacement  des 
reins,  plus  spécialement  prononcé  en  général  chez  la  femme  que  chez 
l'homme,  a  des  conséquences  plus  ou  moins  graves  pour  la  santé  de 
l'individu  et  doit  être  classé  parmi  les  types  constitutionnels  les  plus 
importants  et  les  mieux  établis.  Il  est  facile  d'en  faire  un  diagnostic 
précoce  et  par  conséquent  de  lui  appliquer  un  traitement  prophylac- 
tique et  rationnel  ;  ce  traitement  se  perfectionnera  plus  encore  dans 
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l'avenir  par  une  observation  clinique  plus  attentive  et  peut-être  par 
de  nouveaux  moyens  d'intervention  dus  à  une  étude  plus  complète  de 
l'anatomie  plastique  du  corps  humain. 


î:^  :v,).  Traitement  spécial. 

Nous  appuyant  sur  ce  ([ui  précède,  et  sans  entrer  dans  des  détails 
si  souvent  déciits  nous  prati([uons  de  la  façon  suivante  le  traitement 
de  la  néphroptose.  Le  l)ut  ((ui  s'impose  avant  tout  est  de  cherchera 
rétablir  ré([nilil)re  abdominal  et  de  donner  si  possible,  une  forme 
rationnelle  aux  loges  paravertébrales.  En  premier  lieu  il  faut  noter 
très  soigneusement  toute  l'histoire  de  notre  malade,  spécialement 
sur  les  points  qui  nous  intéressent,  soit  les  antécédents  héréditaires, 
et  le  développement  de  l'individu,  les  accouchements  et  les  fausses- 
couches,  les  accidents,  les  efFoits,  le  métier  —  les  maladies  qui  ont 
pu  modifier  le  status  abdominal  (lièvre  typhoïde,  p(''ritonites,  afîec- 
tions  pulmonaires),  les  diathèses  prédisposant  aux  relâchements  des 
tissus  (rhumatisme,  tuberculoses,  fièvres  paludéennes,  etc.),  les 
troubles  de  ciiculation,  de  la  digestion,  de  l'innervation.  En  second 
lieu,  établir  très  exactement  le  status  abdominal  en  commençant  par 
étudier  par  V inspection  dans  la  position  couchée,  assise  et  debout 
l'aspect  général  du  sujet  et  spécialement  du  tronc,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière  —  ses  attitudes,  la  forme  de  la  musculature  ainsi  ([ue 
celle  du  squelette  ;  le  profil  du  ventre  aussi  bien  que  le  profil  lom- 
baire. En  troisième  lieu,  déterminer  par  la  palpation  non  seulement 
l'état  du  rein,  mais  encore  celui  de  la  paroi  abdominale  (peau,  mus- 
culature, tissu  cellulaire,  ])éritoine,  etc.),  et  de  l'ossature  du  tronc, 
et  la  position  très  exacte  de  tous  les  organes  contenus,  soit  dans  la 
cavité  abdominale,  soit  dans  la  cavité  thoracique.  Un  point  essentiel 
k  déterminer  est  la  position,  la  l'orme,  l'état  (mobilité  ou  enkylose), 
des  dernières  cotes,  spécialement  de  la  douxième,  et  leurs  rapports 
avec  le  rein  dans  la  station  debout  et  couchée. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'établissement  d'une  anamnèse  complète 
puisse  toujours  se  faire  du  premier  coup;  la  rigidité  des  parois, 
l'inexpérience  du  médecin  et  surtout   celle  du    malade   à   se   laisser 
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FiG.    115  (oriojnalc). 


Rapports  du  rein  gauche  ay^ec  l'angle  du  côlon  tians^'erse-descendant.  Dis- 
position de  l'angle  gauclic  du  côlon. 
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examiner,  aug-mentent  les  difficultés  ;  il  faut  souvent  pendant  plu- 
sieurs jours  assouplir  les  parois  par  un  massage  (pétrissage)  géné- 
ral et  particulier  avant  de  pouvoir  atteindre  les  organes  dans  les 
profondeurs  où  ils  sont  cachés. 

Il  est  inutile  de  raj)peler  que  Texamen  doit  autant  que  possible  se 
faire  à  jeun,  que  le  rectum  et  la  vessie  soient  vidés. 


FiG.   116. 

Ventre  en  besace. 
Affaissement  en  avant  du  paquet  intestinal  retenant  l'utérus  en  arrière. 


Nous  verrons  à  propos  de  chaque  organe  contenu  dans  la  cavité 
abdominale  comme  on  procède  à  son  examen  particulier,  mais  nous 
allons  résumer,  à  propos  du  rein,  la  technique  que  nous  suivons  par 
exemple  dans  ce  cas.  Nous  noterons  donc  : 

a)  La  position  de  Festomac,  sa  forme,  son  étendue,  sa  sensibilité, 
son  contenu,  ses  rapports  avec  les  organes  avoisinants,  si  possible  la 
place  du  pylore,   sa  sensibilité,  son  fonctionnement. 
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h}  T. 'intestin  «^rèle  —  dnodénnni,  jôjnnnm,  ilôon  —  posilion,  con- 
tonn,  sensibilité,  i'a[)p()rts. 

cl  Le  o'ros  intestin,  dans  tontc.'s  ses  j)arties,  c'est-à-dire  le  Cîvenni 
a|)j)endiee)  —  (mohiiilé,  foiine,  lappoits,  etc.)  —  le  côlon  ascen- 
dant; l'angle  du  côlon  ascendant,  à  ((uelle  hauteur  se  trouve  cet 
anole,  s'il  est  lùi^w  et  ohtus,  s'il  a  un  nieso  plus  ou   moins  prononce'', 


Fk;.    117. 

Ventre  en  besace. 

Affaissement  du  pjujuol  de  1  intestin  i^i-èle  renversant    l'utérus  en  avant  sur 
a  vessie 


ses  rapports  avec  le  rein  et  le  l'oie  ;  l'anse  hépatique,  sa  iorine  et 
son  développement,  les  proportions  entre  le  volume  de  l'anse  hépa- 
ti([ue  et  celui  du  côlon  ascendant,  ses  rapports  avec  le  rein  (|ui 
peut  s'engager  derrière  elle,  ou  à  cheval  sur  elle  ,  ses  rapports  avec 
le  lobe  inférieur  du  foie,  l'étendue  en  j)rof<)ndeur  du  second  angle 
du  côlon  transverse  lioament  côlo-hépatico  duodénal)  ;  puis  lereste 
du  côlon  transverse,  ses  rapports  avec  l'estomac;  l'angle  gauche  du 
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côlon,  la  profondeur  à  laquelle  il  s'enfonce  sous  les  cotes,  le  degré 
de  cet  angle  (il  sufïit  souvent  que  cet  angle  et  que  la  torsion  de  l'in- 
testin à  ce  niveau  soient  très  prononcés  pour  offrir  un  obstacle  sérieux 
au  cours  des  matières,  et  même  avoir  nécessité  dans  certains  cas  une 
intervention  chirurgicale,  fvoy.  fig.  115),  noter  ses  rapports  éventuels 
avec  la  rate,  le  rein,  le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac  ;  le  côlon  des- 
cendant ;  r.v  ilia([ue,  la  forme  de  ce  dernier,  ses  rapports  avec  les 
organes  du  bassin,  spécialement  de  la  vessie  et  de  l'utérus  chez  la 
femme  (très  souvent  les  anses  de  l'intestin,  et  spécialement  1'^' iliaque 
reposent  en  avant  sur  la  vessie,  et  s'opposent  au  redressement  de 
l'utérus  rétroposé  ou  prolabé  en  arrière  dans  le  Douglas)  ;  enfin  le 
rectum  et  ses  rapports  (voy.  fig.  116  et  117). 

Pour  déterminer  la  position  du  Cciecum,  d'une  part,  de  l'-s- ilia(iue  de 
l'autre  il  est  souvent  avantageux  de  placer  le  malade  dans  la  position 
élevée  du  bassin,  qui  permet  aux  anses  de  l'intestin  grêle  de  descen- 
dre vers  le  diaphragme  et  libère  ainsi  le  champ  d'inspection  de  la 
cavité  abdominale  inférieure. 

dj  L'examen  du  foie,  sa  forme,  son  état,  ses  rapports,  en  y  com- 
prenant tout  ce  ([ui  peut  concerner  la  vésicule  biliaire. 

ej  Eventuellement  palj)ation  du  pancréas. 

fj  Situation  du  rein  (voy.  fig.  118  à  121),  dans  les  différentes  stations 
données,  déteiminer  ses  rapports,  sa  forme,  le  degré  de  sa  mobilité 
et  de  sa  sensil)ilité,  soit  pour  le  rein  droit,  soit  pour  le  rein  gauche 
—  son  fonctionnement  (analyse  qualitative  et  quantitative  de 
l'urine). 

g)  Etat  de  la  vessie  et  des  organes  du  bassin  i  principalement  chez 
la  femme)^ 

h>  L'état  de  la  circulation  générale  abdominale,  spécialement  de 
tout  le  système  porte  —  se  rendre  compte  de  l'état  de  résistance  à 
la  traversée  du  foie  par  le  courant  sanguin,  s'il  y  a  stase  veineuse 
dans  la  station  verticale,  si  les  veines  de  la  paroi  abdominale  sont 
très  développées  (circulation  complémentaire),  varicocèle,  conges- 
tion des  plexus  ovariens,  hémorrhoïdes. 

i)  Sensibilité  des  plexus  nerveux,  recherche  et  pali)ation  si  possi- 
ble des  plexus  solaires,  principalement  le  droit. 

^  Voir  à  ce  propos  les  chapitres  que  celn  concerne  dans  \Yidr  et  Boircart. 
Gymnastique  médicale  suédoise,  etc. 
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l'^n  rcsunu',  l'examen  pai'  la  |)al|)ati()ii  doit  être  aussi  complet  ([ue 
possible. 

Le  status  général  et  spécial  une  fois  établi  —  le  diagnostic  posé  — 
il  s'agit  de  j^asser  au  tiaitement.  Tout  cela  ne  se  passe  naturellement 
pas  aussi  vite  que  nous  venons  de  le  (U'crire,  et  je  le  r(''j)ète  encore, 
le  diagnostic  complet  ne  ])oui  la  être  établi  (ju  au  fur  et  à  mesure 
que  le  traitement  sera  avancé. 

Ainsi  le  ballonnement  du  ventre,  la  rigidité  des  parois,  la  réplé- 
tion  des  intestins  par  les  matières,  la  stase  sanguine,  etc.,  (pii  mas- 
quent souvent  d'intéressants  phénomènes,  ne  disparaissent  ou  ne 
diminuent  qu'au  lui'  et  à  mesure  des  progrès  obtenus  ;  néanmoins  il 
est  de  la  |)lus  grande  importance,  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  cavité 
abdominale,  d'établir  un  diagnostic  aussi  exact  ([ue  possible  si  on 
ne  veut  aller  au-devant  de  di'boires,  et  même  d'accidents. 

Nous  nous  élevons  encore  une  fois  avec  énergie,  sur  le  danger  que 
font  courir  parfois  à  leurs  malades,  les  médecins  qui  remettent  ceux- 
ci  à  des  masseurs  ou  à  des  masseuses,  qui  n'ont,  (juels  qu'ils  soient, 
aucune  connaissance  anatomo-pathologique  de  la  cavité  abdominale. 

Je  dirai  même  plus,  je  voudrais  que  celui  ((ui  s'occupe  du  massage 
du  ventre,  et  qui  pourra  avoir  à  entreprendre  des  cas  très  sérieux, 
soit  un  chirurgien  adroit,  et  même  un  «  laparotomiste  »  —  c'est-à- 
dire  qu'il  sache  manœuvrer  en  dehors  du  sac  abdominal  aussi  bien 
qu'au  dedans,  le  péritoine  étant  ouvert  —  il  est  quelquefois  plus 
dangereux  de  masser  une  pérityphlite  que  de  saisir  un  utérus  au 
fond  du  Douglas  pourle  suturer  à  la  paroi  ou  lui  enlever  un  fibrome. 

Comme  Vciamen  le  traitement  sera  général  et  spécial. 

Pour  le  traitement  général  nous  renvoyons  le  lecteur  à  notre  ou- 
vrage sur  la  gymnastique  médicale  (Wide  et  Bourcart.  Gymnastique 
médicale,  etc.). 

Le  traitement  spécial  commencera  ])ar  un  massage  général  de  la 
cavité  abdominale,  en  vue  d'assouplir  les  parois,  de  favoriser  la 
circulation  en  retour  et  le  travail  des  intestins. 

Le  malade  est  placé  dans  la  position  étendue,  tête  et  épaule  relevés, 
genoux  fléchis.  Le  médecin  se  place  à  gauche  ou  à  droite  du  malade 
selon  les  manipulations  qu'il  emploiera. 

Je  n'insiste  pas,  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  sur  les  conditions  dans 
lesquelles  le  massage  du  ventre  doit  être  fait;  rien  ne  doit  entraver 
nos  manipulations,   soit  du  coté  de  l'habillement,   soit  du  coté  du 
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FiG.   118  {originale). 


Palpation  du  rein  droit  dans  la  station  debout  légèrement  inclinée  à  droite 
et  un  peu  en  avant. 


!>i:   wEis   Moinu: 


I,),) 


Fi(i.   119  (orimnalcj. 


Palpation  himanuelle  du  rein  droit  dans  la  station  dcmi-couchée  et  refoule- 
ment du  rein.  Trépidation,  vibration. 
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FiG.   120  (originale). 


Palpation  du  rein  droit  dans  la  station  assise  inclinée  légèrement  en  avant 
et  à  droite. 


17 
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FiG.  121  (originel  ici. 


Palpation  unimanuelle  du  rein  droit  depuis  la  gauche,  «  en  pince  de  ho- 
mard, »  par  la  main  gauche,  la  main  droite  explore,  ou  aide  au  refoulement. 
Les  deux  mains  peuvent  aussi  «  pincer  »  les  deux  reins  en  même  temps. 
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contenu  des  viscères,  de  même  il  faut  autant  que  possible  traiter 
ses  malades  sur  le  canapé  spécial  que  dans  leur  lit,  la  mobilité  des 
ressorts  enlève  delà  j)r<''cision  et  fatigue  vite  le  médecin  (voyez  Wide 
et  Bourcart). 

Pour  commencer,  il  faut  se  placei'  à  la  di'oite  du  malade,  à  son 
coté  et  un  peu  en  arrière,  la  lioure  et  le  corps  tournés  vers  lui,  les 
g-enoux  rapprochés,  placer  la  main  droite  sur  le  ventre,  le  pouce  à 
droite,  les  autres  doigts  à  gauche  et  entraîner  par  un  mouvement 
lent,  toute  la  masse  intestinale  circulairement  et  en  la  refoulant  vers 
en  haut,  de  droite  à  gauche  ;  imprimer  de  temps  en  temps  au  bras, 
un  mouvement  de  vibration  qui  détend  les  contractions  et  facilite 
la  circulation  en  retour. 

Se  tourner  ensuite  légèrement  vers  son  malade,  appliquer  la  main 
gauche  au-dessus  de  la  droite,  laissant  celle-ci  dans  la  position  pre- 
mière, et  aider  au  pétrissage  en  agissant  soit  par  l'extrémité  des 
doigts  de  la  main  gauche,  soit  par  son  talon. 

Passer  ensuite  à  gauche  du  malade,  et  travailler  avec  les  deux 
mains  alternativement  en  rond,  en  entraînant  circulairement  la 
masse  de  droite  à  gauche,  c'est-à-dire  en  remontant  la  masse  intes- 
tinale vers  le  haut  avec  la  main  gauche  et  en  Fattirant  à  soi  et  la  re- 
foulant en  bas  avec  la  main  droite.  Ces  mouvements  s'exécutent 
d'abord  légèrement  puis  plus  profondément.  L'examen  se  combinant 
la  plupart  du  temps  avec  le  traitement,  les  différentes  manipulations 
s'adressant  aux  divers  organes  se  mélangent  souvent  les  unes  avec  les 
autres,  il  n'est  pas  absolument  nécessaire  de  suivre  l'ordre  que  j'in- 
dique, il  suffit  surtout  de  savoir  ce  que  l'on  veut  faire,  la  manipula- 
tion chauffe  souvent  selon  les  sensations  ou  l'état  du  malade,  et  de 
ce  qui  «  vous  vient  sous  la  main.  « 

11  est  bonde  contrôler  souvent  le  pouls  au  cours  du  traitement. 

Après  le  pétrissage  général,  qui  peut,  quelquefois,  constituer  l'uni- 
que intervention  des  premières  séances,  nous  passerons,  avant  de 
nous  attaquer  directement  au  rein,  aux  difterents  facteurs  qui  com- 
plic{uent  généralement  cet  état  morbide. 

Le  pétrissage  général  du  ventre  est  suivi  par  le  traitement  de  l'in- 
testin grêle;  nous  chercherons  à  agir  sur  son  péristaltisme,  sa  cir- 
culation et  sa  position. 

Si  le  pétrissage  général  a  été  pratiqué  d'une  façon  douce  et  suivie, 
le  paquet  intestinal  grêle  aura  perdu  cet»  état  d'érétisme  qu'il   a   gé- 
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néralement  ;  il  ne  doiiiH'  plus  non  plus  cette  sensation  cotonneuse  et 
mate  dos  veines  inésentériques  congestionnées. 

L'intestin  grêle  se  masse  en  prenant  le  paquet  de  la  main  gauche, 
le  talon  de  la  main  appuyé  au-dessus  du  pubis,  les  doigts  appliqués 
à  droite,  le  j)ouce  ])osé  sur  la  paroi  abdominale  en  opposition,  sans 
pression  trop  profonde  ;  on  imj)rime  alors  à  la  masse  quelques  mou- 
vements circulaires,  et  des  trépidations  générales  dans  le  sens  hé- 
patique ;  le  médecin  étant  assis  à  la  gauche  du  malade,  peut  encore 
appliquer  à  plat  et  obliquement  au-dessus  de  l'ombilic  sa  main 
droite,  et  cherchant  doucement  à  introduire  l'extrémité  de  cette 
main,  tous  doigts  réunis,  sous  les  cotes,  il  lui  imprime  une  trépi- 
dation longue  et  continue  dans  le  sens  du  hile  du  foie. 

(]es  manipulations  se  continuent  pendant  quelques  minutes,  jus- 
(prà  ce  (pi'on  sente  que  les  intestins  grêles  sont  «  bien  disposés,  » 
c'est-à-dire  (piils  ne  sont  plus  durs,  mais  souples,  et  que  les  gaz 
circulent.  On  ne  s'inquiète  pas  encore  de  l'estomac^  même  s'il  est  di- 
laté et  clapotant.  L'estomac  ne  doit  jamais  être  attaqué  en  premier 
lieu  ;  il  est  préférable  de  réveiller  le  péristaltisme  stomacal  par  la  voie 
des  réflexes  de  Xa  paroi  ahdotnina le  et  de  ceux  de  V intestin,  tout  en  in- 
sistant/>e//  à  son  niveau  dans  la  manipulation  générale.  Nous  passons  à 
ce  moment  au  i,^7Y;.s'  intestin  en  nous  attaquant  suivant  les  cas  d'abord  à 
la  dernière  partie  du  colon  (iV  iliaque  et  haut  du  rectum)  ou  au  c.Tcum. 

On  commence  par  l'^V  iliaque  si  des  matières  point  trop  dures  y 
sont  accumulées,  (jue  nous  ayons  bien  pu  déterminer  son  trajet, 
pour  y  faire  circuler  le  bol  fécal,  dans  une  direction  inférieure  — 
mais  si  les  matières  sont  dures  et  immobiles,  si  l'intestin  est  sensi- 
ble, et  que  par  contre  le  c.iecum  contienne  des  matières  li(fuides  ou 
semi-liquides,  il  faudra  tâcher  de  les  amener  dans  VS  iliaque  en  les 
faisant  passer  d'un  coté  à  l'autre,  c'est-à-dire  en  commençant  à  gauche. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  détails  du  massage  de  l'intestin  dans 
le  chapitre  qui  lui  sera  spécialement  consacré.  (IL  vol.) 

Maintenant,  si  l'estomac  contient  encore  des  liquides  ou  des  gaz, 
il  faut  chercher  à  les  vider  dans  l'intestin. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  ce  sujet  ayant  l'occasion  l\C\\ 
parler  dans  un  autre  volume,  mais  nous  insistons  cependant  sur  la 
nécessité  d'établir  un  diagnostic  aussi  complet  que  possible  sur  l'état 
de  l'estomac,  soit  chimi((ue  soit  médical,  afin  de  ne  pas  produire 
des  accidents  là  où  il  n'aurait  pas  du  y  avoir  d'intervention  —  je    ne 


LE    REIN    MOBILE 


2()3 


FiG.   122  (originale). 

Exploration,  palpation  et  massage  du  cxcum  et  du  côlon  ascendant  en 
station  demi-couckée.  Le  genou  gauche  du  médecin  soutient  les  cuisses  du  ma- 
lade. La  main  droite  refoule  le  contenu  vers  l'angle  supérieur  du  côlon. 

N.  B.  Nous  avons  répété  ces  figures  pour  faciliter  la  compréhension  du  texte. 


LI-     REIN    MOBILE 


205 


Fk;.    123  (originale). 


Exploration,  palpation,  inasaage  en  station  demi-étendue,  genoux  veles'és: 
palpation  du  côlon  transs'erse.  spécialement  de  l  angle  hépatique  du  côlon. 
Rapport  du  rein  droit  et  du  duodénum.  Position  de  la  main  gauche  pour  le  re- 
foulenienl  de  l'angle  supérieur  du  côlon  ascendant. 
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FiG.   124  (originale). 


Palpation  et  massage  du  côlon  transverse  vers  L'angle  gauche.  Rapports  de 
l'estomac  et  de  l'intestin  en  station  demi-couchée.  Ln  main  droite  très  renversée. 
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FiG.   125  (originale). 


Exploration  et  massage  de  l'angle  gauche  du  côlon.   La  niasse  intestinale 
est  refoulée  par  la  main  gauche  du  médecin  en  haut  et  à  droite. 
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FiG.   126  (originale). 


Exploration  et  massage  du  colon  descendant,  de  VS  iliaque.  Les  mains 
après  avoir  écarté  le  paquet  de  rintestin  grêle  ramènent  le  côlon  vers  la  hanche. 
Le  pouce  droit  peut  prendre  appui  sur  la  crête  iliaque. 
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Fui.   127  (origiiudc). 


Palpation  et  massage  dans  la  profondeur  de  la  fosse  iliaque  gauche  ;  S  iliaque, 
mut  du  rectum,  etc.  Le  médecin  esl  assis    très  haut   au-dessus  d„  malade.  Les 


bras  sont  tendus  verliealemeiil .  Yil)ralions,  l.-épidalious. 
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Fk;.   128  (orwiiiale}. 


Exploration  dans  la  station  deini-couchée,  «  hassin  élevé  »  (coussin  trian- 
gulaire). Massage  et  palpation  profonde  de  Vhypochondre  droit.  Les  inteslins 
sont  refoulés  vers  la  gauche. 
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FiG.   129  (originale). 


Refoulement  vers  le  haut  et  massage  du  paquet  de  l'intestin  grêle  et  de 
l  estomac  par  la  main  gauche  dans  la  station  demi-couchée  ci  hassin^  élevé  n  : 
trépidations  latérales  de  toute  la  masse.  S'emploie  aussi  pour  vider  l'estomac. 
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Fui.   130  (07'imnale). 


Relèvement  de  la  masse  intestinale  et  de  l'estomac  vers  le  haut.  Trépidation 
du  pacjuet  intestinal.  Exercices  de  tension  des  fascias  profonds  du  bassin. 

Pulpaiion  dans  la  profondeur  du  bassin.  La  malade  est  en  station  demi- 
couchée,  genoux  relevés.  —  Peut  s  exécuter  aussi  dans  la  position  de  «  Tren- 
delenbourg  ». 

Le  médecin  est  placé  debout,  incliné  en  avant  et  regardant  du  côté  des 
pieds  de  la  malade. 
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FiG.   131  (originale). 


Trépidation  sous  stomacale  à  direction  pylorique.  Exploration  des  parties 
profondes  de  la  région  sus-omhilicale. 
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FiG.   132  (originale). 


Exploration  sous-costale  droite.  Régions  de  la  vésicule  biliaire  et  du  pylore. 
Trépidations  et  vibrations. 
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Fi(i.   133  ioris-inale). 


Massage  et  palpation  de  l'estomac.  Refoulement  du  contenu  vers  le  pylore. 
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Fk;.   134  (originale). 


Refoulement  de  l'estomac  vers  le  pylore  depuis  le  flanc  gauche  et  palpation. 
La  malade  est  étendue  et  légèrement  tournée  sur  le  flanc  droit.  Trépidation  par 
la  main  droite  introduite  sous  les  dernières  fausses  côtes,  la  main  gauche  sou- 
tient et  dirige  lestoniac. 
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veux  pas  dire  par  là  qu'un  malade  atteint  de  légères  ulcérations  du 
pylore  ayant  amené  de  la  dilatation  d'estomac  par  spasme  du  sphinc- 
ter et  d'autres  conséquences  ne  doive  pas  être  massé  —  pour  son 
rein  mobile,  s'il  en  a  un,  et  même  pour  ses  accidents  pyloricpies  — 
mais  je  prétends  (pi'il  faut  autant  (jue  possible  prendre  toutes  ses 
précautions  pour  diriger  ses  manipulations  dans  un  sens  ou  dans 
un  autre. 

Le  degré  de  mobilité  du  rein  ainsi  que  sa  position  dans  la  station 
couchée  et  dans  la  station  verticale  (Haut  bien  connus,  quelles 
sont  les  manipulations  directement  employées  pour  obtenir  sa  ré- 
duction et  autant  que  possible  son  maintien  dans  sa  place  appro- 
priée. 

1°  Le  malade  étant  dans  la  station  demi-couchée,  genoux  fléchis, 
les  mains  du  médecin  sont  placées  dans  la  position  de  palpation  du 
rein,  le  rein  est  saisi  du  bout  des  doigts  de  la  main  droite  tandis 
((ue  la  main  lombaire  (gauche)  y  aide  de  son  coté,  puis  la  main  lom- 
l)aire  recourbe  légèrement  ses  doigts  et  déprime  vers  en  haut  la 
i(''gion  lombaire  souple,  de  façon  à  faire  un  «  monticule  »  empêchant 
le  rein  de  descendre  au-dessous  de  la  douzième  cote,  —  à  ce  mo- 
ment la  main  abdominale,  les  extrémités  des  doigts  placés  par  leur 
pulpe  sous  le  pôle  inférieur  du  rein,  pénétrant  doucement  en-dessous 
des  côtes  imprime  au  rein  un  mouvement  de  fine  trépidation  allon- 
gée et  pénétrante,  et  sans  contracture,  —  ce  mouvement  doit  durer 
({uatre  à  cinq  minutes,  avec  quelques  reprises  de  repos  (voy.  les 
figures  ci-dessus,  page  253  et  suiv.). 

La  vibration  exacte,  ,sv//z.s'  contraction  du  /?ras,  ne  fatigue  pas  —  la 
vibration  par  contraction  ne  dure  que  quelques  secondes,  fatigue 
énormément  et  le  malade  et  le  médecin,  n'a  pas  d'effet,  si  ce  n'est  un 
mauvais.  Le  deuxième  mouvement  principal,  est  le  refoulemen^t  et  si 
})ossi])le  (surtout  cliez  les  jeunes  sujets)  la  mobilisation,  et  l'inciir'- 
i'ation  de  la  douzième  côte  vers  la  colonne  s>ertèbrale.  Elle  s'exé- 
cute soit  avec  la  main  gauche,  par  pression,  dans  la  même  position 
que  précédemment,  soit  le  médecin  étant  placé  à  gauche  de  son  ma- 
lade pour  la  fausse  côte  droite  (et  vice-versa),  par  la  main  gauche, 
celle-ci  étant  placée  latéralement  par  le  travers  «  en  pince  »  sur  le 
flanc  —  ou  par  la  main  droite  exerçant  une  traction  par  le  plat  de  la 
main,  ou  par  les  deux  mains  à  la  fois. 

On  peut  aussi  exécuter  un  «  soulèvement  lombaire  »    du    malade, 
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se  j)laçant  en  face  de  lui,  l\  oenoux  un  oonou  ontic  sos  jaml)es  écar- 
tées, les  mains  tournées  Tune  vers  l'autre,  sous  chaque  région  lom- 
baiie,  et  en  soulevant  ainsi  le  malade  par-dessous,  en  maintenant  les 
cotes  avec  le  pouce,  le  i)oids  de  son  corps  iait  lléchir  la  région  lom- 
baire, <^t  exagère  la  lordose  normale  et  la  produit  même  si  le  dos  est 
«  dioit  »  (ce  qui  est  généralement  le  cas  dans  la  déformation  des 
loges  paravertébrales)  ;  —  ce  mouvement  de  soulèvement  est  complété 
par  une  trépidation  associée  au  soulèvement. 

Si  les  arcs  costaux  sont  trop  i'aj)|)rochés  en  avant,  au  creux 
éj)ii>astii({ue  ou  dajis  les  hypochondres,  il  faut  chercher  à  h*s  ou- 
vi'ii'  —  soit:  en  refoulant  sous  les  côtes  la  masse  intestinale  pendant 
h'  massage  général  du  ventre,  soit  en  introduisant  k's  mains  sous 
elles  |)ai'  la  face  dorsale  ou  palmaire  —  soit  pendant  le  mouvement 
de  soulèvement,  en  exagérant  ce  mouvement. 

f>e  massage  général  et  les  mouvements  de  léduction  ont  favorisé  la 
décongestion  du  rein,  s'il  était  gros  et  lourd  ;  les  vibrations  londx)- 
sous-costales  agiront  plus  encore  dans  ce  sens. 

Ces  différentes  manipulations,  associées  au  traitement  général  du 
ventre  et  de  son  contenu,  soutenues  ])ar  le  poit  de  la  grande  sangle 
élastique  nous  ont  donné  des  résultats  surprenants,  lorsqu'elles 
étaient  adaptées  dans  le  sens  des  théories  du  lein  mobile  que  nous 
avons  si  longuement  dés>eloppées. 

Il  est  inutile  de  remplir  ce  livre  de  pages  d'anamnèses,  je  dirai 
seulement  que  depuis  dix  ans  que  j'aj^plique  ces  jjrocédés,  employés 
déjà  bien  avant  la  publication  si  intéressante  de  Volkow  et  Delitzin, 
je  n'ai  jamais  eu  à  recourir  \\  une  seule  néphropexie  —  bien  plus 
dans  un  cas  d'entéroptose  où  un  chirurgien  avait  pratiqu(''  la  néphro- 
pexie double,  soit  moi —  soit  surtout  la  malade — aurions  bien  aimé 
«  découdre  »  —  si  la  chose  avait  été  possible. 

Un  cas  fut  particulièrement  intéressant.  Un  malade  soulfrait  (Tun 
gros  rein  mobile  droit  avec  tendance  à  rhydroné|)hi'ose  mécanique 
—  le  lein  décongestionné  et  remonté  a  expulsé  un  calcul  —  nous 
l'avons  suivi  dans  l'uretère,  il  est  aiiivé  \\  la  vessie,  et  le  lendemain 
a  été  ex])ulsé  par  l'urètre,  interromj)ant  brusquement  jxMidant  un 
moment  le  jet  de  l'uiine. 

Le  rein,  redevenu  petit,  a  quitté  la  fosse  iliaque  et  est  resté  en 
place,  maintenu  par  une  légère  sangle  élastique  et  des  parois  abdo- 
minales fei'mes,  le  malade   ('tait  àm''  de  soixante-dix  ans,  et  soufflait 
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depuis  de  longues  années  de  constipation,  de  dilatation  d'estomac  et 
d'entéi'optose. 

Comme  mouvements  de  gymnasticpie  médicale  adjuvants  du  traite- 
ment je  citerai  tous  les  mouvements  développant  la  nuisculatnre  ab- 
dominale antérieui-e  et  postérieure,  mais  n'entraînant  aucun  elï'ort 
pouvant  avoir  une  action  défectueuse  sur  le  refoulement  du  rein  vers 
le  bassin  (voy.  Wide  et  Bourcart). 

Le  port  de  la  grande  sangle  et  chez  les  femmes  le  coi'set  UK'dical 
sont  généralement  nécessaires  ;  nous  en  avons  sulïisamment  parlé 
plus  haut  pour  n'y  pas  revenir. 


II.  TROUBLES  DE  CIRCULATION  ET  DE  SECRETION 

DU    REIN 


§  1.  Généralités. 

La  néphroptose  n'est  pas  la  seule  ailection  rénale  passible  du  trai- 
tement manuel,  nous  avons  déjà  vu,  au  cours  du  grand  chapitre  ({ue 
nous  venons  de  traiter,  l'influence  delà  circulation  sur  la  position  et 
l'état  du  rein;  le  massage  aura  sur  ces  phénomènes  une  action  très 
importante,  en  agissant  sur  la  nutritiou,  la  circulation  et  le  chimisme 
du  rein. 

Cette  action  est  nettement  démontrée  par  les  nombreux  travaux 
parus  à  ce  sujet,  et  les  analyses  soit  (juantitatives  ou  (pialitatives, 
soit  examens  cryoscopi([ues  que  nous  avons  pratiqués  nous-mêmes. 

Grâce  aux  manipulations  spéciales  exécutées  et  agissant  soit  du 
côté  de  la  circulation  générale  abdominale  (porte  et  veine  cave),  soit 
directement  sur  la  circulation  et  la  nutrition  du  rein,  nous  avons  ob- 
tenu rapidement  des  résultats  que  la  thérapeuti([ue  médicamenteuse 
ordinaire  n'aurait  pas  été  capable  de  pioduiie  dans  le  même  laps  de 
temps,  ou  (|ui  à  elle  seule  aurait  échoué. 

Ainsi  le  rapide  abaissement  du  sucre  chez  les  diabétiques  hépatiques,  où  le 
taux  du  sucre  est  descendu  de  10  ^/o  à  4  ^/o  et  même  à  zéro  dans  l'espace  d'une 
dizaine  de  jours,   alors  que  le  taux  de  Vurée  remontait  de  6  à  7  grammes  ®"/oo. 

Chez  un  autre  malade  artério-scléreux,  atteint  de  lésions  cardiaques,  de  trou- 
bles pulmonaires  et  intestinaux  (œdème  des  jambes,  respiration  difticile,  aug- 
mentation de  volume  du  foie,  arythmie,  diurèse  très  irrégulière  (urine  contenant 
de  l'indol,  de  légères  quantités  d'albumine  et  de  sucre),  le  traitement  général 
et  local  lui  a  permis,  dans  l'espace  de  trois  semaines,  de  reprendre  le  cours 
de  ses  occupations  et  lui  a  rendu  l'existence  agréable  —  c'est-à-dire  que  la 
diurèse  est   devenue   régulière   et   presque    normale,  qu'il    a   pu   dormir   la  nuit 
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étendu  dans  son  lit,  sans  dyspnée,  que  le  foie  qui  débordait  les  côtes  de  deux 
travers  de  doigts  a  repris  son  volume  normal,  que  le  sucre,  l'albumine  et  l'indol 
ont  disparu,  que  la  proportion  des  autres  éléments  est  redevenue  normale  — 
cela  sans  autre  traitement  que  le  traitement  purement  manuel. 

Chez  un  autre  malade  atteint  par  le  surmenage  de  troubles  de  circuiation  et 
gravement  malade,  ayant  tenté  en  vain  une  cure  dans  une  slalion  minérale  ovi 
il  faillit  mourir,  nous  avons  obtenu  le  résultat  suivant  de  quatre  semaines  de 
traitement  : 

Relevé  des  analyses  faites  par  M.  Brun,  Di'-ès-sciences,  Genève. 

Ifc  analyse.  M.  X.  40  ans. 

-     Urée Gm.   10.0     ''Voo 

Ac.  phosphor »        0.5     "%n 

Chlorure  de  Na »        8.95  <^7oo 

Pas  de  sucre  ni  d'albumine. 
Proport,  d'indol  faible. 
Rien  de  spécial  dans  le  sédiment. 
Déterminations  cryoscopiques  : 

Quant,  de  substances  élaborées Gm.    19  par  kilog. 

Prop.  totale  des  subst.  dissoutes »      28.45  » 

Abaissement  cryoscopique »      0.855  » 

Abaiss.  cryoscop.  des  subst.  élaborées »     0.355  » 

Nous  déduisons  de  ces  données  un  poids  moléculaire  égal  à  101.  Ce  chiffre 
est  excessivement  considérable,  et  comme  d'autre  part  cette  urine  ne  contient 
pour  ainsi  dire  pas  d'urates  et.  une  proportion  très  faible  d'acide  urique,  nous 
avons  à  faire  à  des  substances  dont  la  toxicité  est  assez  grande  et  qui  par  c!)n- 
séquenl  ont  été  soumises  à  une  oxydation  à  peu  près  nulle. 

Chiffre  de  Koranyi  :  ce  chiffre  est  absolument  anormal  :  il  s'est  abaissé  à 
0°,9.  D'après  cet  auteur,  toutes  les  fois  que  ce  chiffre  devient  plus  petit  que  1, 
l'on  a  à  faire  à  un  état  rénal  et  cardiaque  assez  grave. 

En  effet,  ce  qui  confirme  ce  fait  c'est  que  nous  avons  ici  une  oligurie  molé- 
culaire très  prononcée  et  un  abaissement  cryoscopique  0,355  seulement,  ce  qui 
est  très  petit. 

Nous  pourrions  faire  la  comparaison  suivante,  et  dire  que  cette  urine  pré- 
sente les  caractères  d'une  urine  brightique,  mais  sans  albumine. 

L'osmose  rénale  est  très  mauvaise,  la  différence  entre  l'abaissement  cryos- 
copique du  sérum  et  rabaissement  cryoscopique  de  l'urine  n'étani  que  très 
petite,  si  par  suite  d'un  jeûne  de  quelques  jours  la  quantité  des  chlorures  venait 
à  baisser,  nous  aurions  alors  une  urine  isotonique,  c'est-à-dire  dont  l'osmose 
rénale  serait  renversée,  accident  à  prévoir,  qui  est  naturellement  des  plus  graves. 
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r.ii  i'(''Miiiii(''  :   Poids  m(»l(''('til;iii'«'  li'c's  ("Icvr. 

Maiiviiisc  oxydation. 

CiliiliVc  de  Koraiiyi  aljsoliiiiiciit   .iiior-iiiiil. 

(  )sinos('  iiiiiiivaisc. 
('«'Ile  iiriiK-  |)r<''s»'iil  ail  en  oiilrc  iiiic  iiialicre  ('(dorante  ahsol  iiiik'iiI  siii^idi('i'0 
qui  (^lait  pari  icllciiiciil  (h'-lriiitc  |>ar  la  coii^^cdatioii  cl  |)r(>s(|iic  lolalciiiciit  d('>- 
triiilc  par  la  seule  aelioii  de  I  air,  de  telle  soi'le  (|iie  rni-iiie  devenait  pour  ainsi 
dire  incolore.  Je  n'ai  jamais  rein-ontrede  pi^inenl  s(Mnl)lal)le.  (!(da  coidlrinerail 
le   lait    (pic  celle    urine  élimine   des   snl>slanccs    tout    à   tait    anormales. 

I  !'■  anal  yse. 

Urine  d'une  colorai  ion   r(HiL;c;\l  re. 

Densih'  mo\cnin-    lOl').  (Jnanl.  elim.  en   'l'\   \\.    :    1700  <;.   c. 

Urée (im.    i:;.()      «"/oo    -22.1       p.  2'i   h. 

Cidorni'c  de  Na    ...  »        G. 64      »     —11.28  » 

Ac.  pliospiioi".      ...         »        I.'iH     ))      —    2.51  » 

Sucre:  (^'llo  urine  ne  coiilienl  point  de  sucre.  Alhuniine  et  urohilinc  :  (letto 
urine  pr(''S(Mitait  les  cai'aclèros  d'une  urine  lu''patlii(pie,  j'ai  soit;u<^usenit'nl  rc- 
(dier(  lie  ces  den\  c()rj)S. 

L'ni'oltiline  n'a  pas  |>r(''senl(''  de  r(''action  hien  nette,  cepeinlani,  au  specli'os- 
cope,  l(>  verl  esl  passahlemeni  t'Ieinl,  (*e  (pii  indicpierail  (pie  si  nous  na\ioiis 
pas  (riirol)iline  dans  I  urine,  nous  avons  cepeudanl   un  corps  I  r(>s  voisin. 

La  (juaiil  ile  d'alhuniine  esl  en  traces  pour  ainsi  (lir(>   indosahles. 

Iiidol    :   a))seiice  coinpl('>le. 

I']xameii  cryoscopi(|ue. 

La  (pianlih'  des  siihsl.  («lahoiM-es  («lait  de  (iin.     2'.)  p.   kiloi;', 

))  de  (ddorure  de   Na  »         »         ))  ().5  » 

T^a  lolali|(''  des  mali(>i'L>s  dissoutes    »        »        »        )>('). 'i  » 

L'ahaisseinent   cryoscopi(|ue  c^^t   de  »        »  1.00  » 

Nous  (h'duisons  de  ces  doiiiK'es  (pie  le  poids  nudeciilaire  est  (!'t^al  à  85. 

Le  (liillre  de    Koraii\i   s'est  ('lev(''  à    L'.5L 

Le   rapport   osmol  icpie  est   heaiiconp  pins  (avoral)le  el   sV'di've  à    l/0.5(). 

Les  conclusions  à  lirer  de  ceci    iinmedialemenl  sont    les  suivantes  : 

Le  poids  iindecnlaire  a  ('te  de  heaucoup  al»aiss('',  ce  (|ui  montre  par  (•ons('»- 
(jueiil  une  amélioration  sensildedans  I  alimentât ioii,  car  nous  avions  précédeni- 
meiit  un  poids  uioh'culaire  de  !()!  (pii  a  l)aiss«''  d'à  jkmi  pr«'s  15  "/o.  Quant  au 
cliili're  de  Koranyi,  ce  cliilIVe  (pii  ('lait  anoriualement  laiMi*  pi'éoédeuiment ,  plus 
pelil    (juc    runil('',   l'eprend   à    peu    pi'("'s    ses    valeurs    normales    aupnird'liui    avec 

l '.5L 

Si  la  propoilion  des  cldorures  est  peut  ('"Ire  nu  peu  t'aihie  au  point  de  vue 
al>solu,   le    i'a|»|tort    des  chlorures  à    I  ahaissemeni    ci'\  ()scopi(pie  esl    aujourd  liui 
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itsscz  convcMiiihlc,  cii  sorte  (|ii('  la  fonclioii  ri'iialc  sciiiMc  rcprciidi-r  uik-  aclivilô 
normale. 

Valeui-  osiuoli(|U(>  :  les  diUéi-ences  culro  rabaissouiciil  civoscopicuio  du  séiiun 
saiiuiiiii  cl  I  iiriiic  revieiil  à  dos  valeurs  à  peu  près  couveiiahles  (pi(>  nous  avons 
iei  ('gaies  à  (I.  't 't . 

Mil  i-ésunu',  nous  pouvons  dire  (|ue  si  le  cliiUVe  de  Koranyi  inditpiani  la  vitesse 
(le  la  circulation  sanguine  n'est  pas  encoiH»  ahsolnuieni  con\ ciiahle,  il  se  rapproche 
cependant,  de  la   valeur  nioyenne  de    l/i,")  —    I.IU). 

Le  poids  nioU'cnlaire  encore  peu  ('levé,  se  rapproclie  des  valeurs  convena- 
bles de  6<)-70.    Donc  en   r(''suiné  ain(''li()rati()n  gtMU'rale  assez,  sensible. 

Ce  malade  a  pu  reprendre  conipb'teinent  ses  occupations  (b's  les  premiers 
jours  de  I  l'ailenient  (^'t  a  aui;inenl(''  de  deux  kilogs  en  (juatres  semaines.  T^e  trai- 
temonl  s'est  poursuivi  et  a  amen('  un  ('([uilibre  complet  dans  la  s(''cr(''t  ion  rénale 
coi'i'espondanl  au  i'(}lal)lissoment(le  r(''(|uilibre  intra-abdominal .  Nous  pourrions 
en  citer  encore  bien  d  autres. 


P()in'(|ii()i  cos  rc'siillals,  pris  au  hasard  du  clioix.^ — ^j)ar{'('(|U('  nous 
attaquons  (f/rccfc/i/c/i/  la  cause  des  desordres,  parce  ([ue  nous  re- 
UK'dioiis,  dans  la  mesure  du  p()ssil)le,  aux  basions  existantes.  Le 
C(eur  qui  s'épuisait  à  luller  seul  conire  b^s  obstacles  a  à  présent 
un  aide  (pii  \ienl  à  son  secours;  puis  comme  la  nutrition  et  la 
circulation  de  roioanisme  devienneni  meilleurs,  le  coMir  lui-nuMue 
comme  le  reste  du  corps,  peut  se  lortiliei-  et  linalemenl  u  com|)en- 
scr»  sa  lésion,  (q  sulïire  seul  à  son  travail.  Letraitement  est  plus  exact, 
plusprécis  (pie  ccdui  (pTon  confie  aux  nu'dicamenis,  dont  bactioti  est 
ti'Jinsmise  au  coMir  par  des  u  inlermc'diaires,  »  alors  (pu'  le  traite- 
ment manu(d   aj^it    *»  directement.  » 

ilucHAiti)  a  dit  (pie  le  massage  était  le  u  diui'éticpie  »  manuel  du 
rein,  je  dirai  (pu'  c'est  aussi  le  |)lus  simple  et  |)eut-è1re  le  plus  i)i- 
cilc  à  a|)pli(pier. 

Dans  bien  des  cas,  on  adjoindra  avec  avanta<^-e  aux  manij)ula- 
tions  de  massai»e  des  mouvements  de  oymnast i(pn'  passifs,  acqivant 
la  circulation  o(Mi('M*ale  sans  fati<^uer  le  coMir,  ainsi  les  circitDtdiic- 
fio/is  (les  /jfas^  puis  celles  des  JdDihcs  (pii  s'exécutent  dans  la  posi- 
tion étendue'. 


^   Voir    W'iDi:    et     tîoïKCAur,     Irtùtt'     do    gynifi<fstl(/(i<'    .siicdot.st'.     et    aussi     lo 
III*'  volume  de  col  ouvragt>.) 
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Le  /i/(tssai;c  (Iff  vc/ifrc  consistera  pi'iiicipaloniont  en  péf/issft^cs  ci/- 
ciildûi's  (lou.v  et  eu  vihrdtions  sons-(li(ij)Ju'((<j[ni(ili(iiics  gaiiclics  Toni- 
ques (lu  eonir  ,  et  sous  (lia j)hr(ii>ni()-Jic])(ili(j fies  droites  action  sur  la 
circulation  porte  translic'paticpie  .  Ja'  niassai^v  direct  du  rein  en  refou- 
lement (H'ee  trèpidittions  et  vil)r(itions  so/(s-j)o/(fi/es  du  coté  ahdonii- 
nal  avec  soutien  dorsal  ivoy.  lii».   119). 

l^lus  tai'd  la  trépidation  tiansversale  lontlxiire^  sni' le  lualade  étendu 
et  complètement    passif. 


,^  2.    Rôle  des  reins  dans  le  diabète. 

Le  tL'aiteuient  de  certains  diabètes  ])ai' le  massage  ressort  j)lutôt  des 
afï'ections  généiales  (pie  de  celles  (iu  rein  — nous  y  reviendrons  j)Ius 
loin,  à  propos  du  foie  et  du  pancréas,  dans  le  II'  volume  —  mais  disons 
de  suite  que  chez  les  gens  prudents,  le  massage  peut  donner  des  résul- 
tats surj)reuants  à  condition  de  contrcMer  très  exactement  et  pour 
ainsi  dire  cha(|ue  jour  le  travail,  par  rauscultation  du  cceuret  l'analyse 
chimi([ue  —  rabaissement  du  taux  du  sucre  devant  être  proportionnel 
à  l'élévation  du  taux  de  Turée  et  des  autres  produits  (Télimination. 


vii  .').  Congestion  du  rein. 

On  (h'crit  généralement  sous  ce  titie  la  congestion  |)assive  des 
reins  résultant  de  troubles  circulatoires  dans  l'organisme.  Sans  \ow- 
loir  refaire  sou  histoire  que  le  lecteur  trouvera  dans  tous  les  traités 
spéciaux,  disons  seulement  (pi'elle  s'observe  dans  tous  les  cas  où  la 
tension  sanguine  augmente  d'une  façon  notable  dans  la  veine  cave 
et  dans  les  veines  émulgeutes.  Ce  sont  les  troubles  cardio-pulmo- 
naires (pii  le  plus  souvent  donnent  lieu  à  cette  altiMation  du  rein  rein 
cardiacpiei,  analogue  à  c(dle  (pie  Ton  tiouve  dans  le  l'oie.  Les  lésions 
d'orifices  (pii  gênent  la  déplétion  du  ventricule  gauche  et  dimi- 
nuent la  tension  dans  le  système  aorli(jue,  les  alï'ections  pulmonai- 
res (jui  empêchent  l'alllnx  du  sang  dans  le  ventricule  droit  et  aug- 
mentent la  tension   dans  le    svsteme    nerveux,  les  maladies  du  tnvo- 
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carde  ou  du  j)éricarde  qui  dimiuuent  la  contractilité  du  muscle,  tel- 
les sont  les  causes  ordinaires  de  Xhypèrèmio  /xissivc  du  rein.  Il  faut 
y  ajouter  les  obstacles  mécaniques  au  cours  du  san^  dans  les  veines 
rénales,  les  tumeurs  de  l'abdomen,  les  anéviismes  de  l'aorte  et  sur- 
tout la  grossesse.  La  cong(;stion  rénale  dépendant  de  la  grossesse  se 
distingue  cej)en(lant  du  rein  cardiaque  par  son  caractère  essentiel- 
lement transitoire. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  maladie  on  voit  de  suite  (juelle 
peut  être  rinlluence  du  traitement  (jui  sera  surtout  général,  c'est-à- 
dire  agissant  sur  les  facteuis  mentionnés  |)lus  baut  —  naturellement 
j'en  exclurai  jusqu'à  un  certain  point  si  l'on  veut  les  an(''vrismes  et 
certaines  tumeurs,  de  même  que  certaines  all'ections  cardiaques  et 
pulmonaires,  en  disant  cependant  que  même  dans  les  affections  les 
plus  graves,  mieux  encore  que  tout  autre  traitement,  ou  concurrem- 
ment à  lui,  le  massage  peut  rendre  des  services  considérables,  puis- 
qu'il peut  se  graduer  d'une  manière  prescfue  infinie  —  aller  des 
légers  mouvements  de  gymnasti({ue  (rotations  passives  des  pieds,  ou 
des  mainsj,  qui  déjà  ont  une  inlluence  certaine  sur  la  circulation  et 
peuvent  soulager  le  cœur,  jusqu'aux  mouvements  de  circumduction 
des  jambes  et  des  bras,  des  massages  profonds  et  énergicfues  du 
ventre  —  qui  peuvent  aller  des  vibrations  superficielles  abdomi no- 
cardiaques  les  plus  fines  jusqu'aux  trépidations  sous-hépatiques  ou 
sous-diaphiagmatiques  les  plus  intenses,  et  raj)pelons  nous  que  l'état 
de  la  circulation  et  du  tiavail  du  rein  dépendent  largement  de  Vètat 
de  l'équilibre  inlra-abdoniinal. 

Nous  rej)rendrons  ce  sujet  quand  nous  parlerons  de  l'action  du 
massage  abdominal  sur  les  troubles  de  la  circulation,  mais  nous 
pouvons  dès  à  présent  reproduire  les  conclusions  ([ue  notre  ami 
le  D'"  Cautru  a  déposées  en  1898  à  l'Académie  de  Médecine,  avec 
lesquelles  nous  sommes  pleinement  d'accord  et  qui  résument  par- 
faitement la  situation. 

1°  Le  massage  abdominal  a  une  action  diuréti(jue  indéniable,  (pi'il 
soit  employé  seul  on  associé  au  massage  général  et  à  la  gymnas- 
tique suédoise.  Dans  certains  cas  cependant  l'ensemble  de  ces  diffé- 
rents agents  donne  des  résultats  plus  |)ronipts  et  plus  complets. 

2«  Chez  les  cai'diaques,  la  diurèse  se  produit  rapidement,  suitout 
chez  les  malades  porteuis  d'oedèmes  sous-cutanés  ou  viscéraux; 
quelquefois   dès    le    premier  jour,    ordinaii-ement    vers   le  troisième 


298  TROUBLES     1)K    CIHCl  LATIOX     ET    DE    SECHETION     1)1      IJEI.N 

jour  do  massage.  J'ai  vu  les  urines  montei'  de  2M)  jrramnies  à  3000  et 
3500  jrramiiies  aj)rès  trois  massages. 

3°  f.'état  général  s'amcUiore  en  même  temps  que  la  eiieulation  se 
régularise. 

La  composition  des  urines  se  rapproche  de  la  normale. 

4®  Le  massage  et  la  gymnasti([ue  suédoise  peuvent  par  des  manœu- 
vres vai'iées,  produire  à  volontc'  une  augmentation  ou  une  diminu- 
tion de  j)ression  au  niveau  du  vœuv  et  des  vaisseaux.  Ils  peuvent 
donc,  dans  une  certaine  mesure,  rendre  à  ceux-ci  l'élasticité  qui  leur 
fait  défaut  dans  les  afïections  cardiovasculaires  chroniques  et  doivent 
être  considérés  comme  le  meilleur  remède  préventif  de  l'artério- 
sclérose chez  les  arthritiques  |)i'(''disposés. 

ô^  Le  massage  n'exclut  j)as  h's  auti'es  médications  cardiaques 
employées  jusqu'alors.  11  les  aidera,  alternera  avec  elles  ou  les  rem- 
placera lorsqu'elles  n'agiiont  |)lus.  C'est  un  moyen  à  ajouter  aux 
autres. 

Cependant  il  semble  qu'on  doive  lui  donner  la  préférence  à  cause 
de  son  innocuité,  lorsqu'il  est  employé  d'une  façon  méthodique,  et 
par  ce  fait  surtout  que  c'est  un  moyen  naturel,  et  un  véritable  agent 
de  thérapeutique  physiologique.  Dans  deux  autres  communications* 
il  a  encore  démontré  que  le  massage  abdominal  est  : 

1*^  Préventif  de  l'hyper  tension  permanente,  car  il  guérit  rapidement 
les  crises  d'hypertension  passagère  si  fréquente  chez  les  arthritiques, 
les  intoxiqués  (intoxication  alimentaire,  tabagique,  etc.),  les  congestifs. 

2*^  Ciiratlf  de  V hypertension  permanente,  dont  il  fait  (lisj)araitre 
dans  une  certaine  mesure  les  fâcheux  effets  (pléthore  abdominale, 
angine  de  poitrine  spasmodique). 

3"  Utile  dans  rartèrio-sclêrose  confirmée  (cardio-sclérose,  angine 
coronarienne). 

Je  renverrai  de  même  le  lecteur  à  notre  ouvrage  (Wide  et  Boiii- 
CART.  Traité  de  gi/mnastique  médicale  suédoise),  aux  chapitres  des  af- 
fections des  organes  de  la  circulation  et  de  la  respiration. 

^  a)  Du  massage  abdominal  dans  les  difTérenls  cas  d  liyperlension  arlépi(dle. 
Traitement  de  l'anj^ine  de  poitrine.  F.  Caiitru.  Bulletin  général  de  tliérapeu- 
tique  (1889). 

/>y  L'hypertension  artérielle  et  le  massage  abdominal  (congrès  de  médecine 
de  Lille,  1899). 
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^  4.  Les  néphrites. 

Quant  aux  néphrites  nous  pouvons  dire  que  dans  certains  cas  de 
néphrite  chroniqiieXe  massage  pourra  être  applicpiépour  en  combattre 
les  conséquences.  Ainsi  dans  la  néphrite  épithélUde,  elle  sera  un 
adjuvant  pour  lutter  contre  Vhydropisie,  peut-être  même  les  modi- 
fîcdtions  de  hi  sécrétion  urinaire  et  l'altération  du  sang. 

11  faut,  en  présence  des  déperditions  que  Talbumine  fait  subir  à 
l'organisme,  soutenir  les  forces  du  malade  et  s'opposer  aux  progrès  de 
la  cachexie.  Le  massage  du  ventre  tacilitera  grandement  l'assimila- 
tion du  lait,  qui  donne,  quand  il  est  bien  supporté,  les  meilleurs  résul- 
tats; quand  la  diurèse  soit  par  le  lait,  soit  par  le  massage  se  rétablit, 
l'albumine  diminue  et  l'iiydropisie  disparaît. 

On  combattra  l'accumulation  des  déchets  organiques  dans  la  cir- 
culation en  agissant  sur  les  organes  qui  peuvent  suppléer  le  rein  :  la 
stimulation  du  tube  digestif  combinée  aux  purgatifs,  remplira  bien 
cette  indication.  De  même  on  agira  sur  la  peau  par  les  massages  gé- 
néraux combinés  aux  bains  et  aux  sudorifiques.] 

On  améliorera  l'oxygénation  du  sang  par  une  gymnastique  respi- 
ratoire développant  la  surface  active  du  ])oumon,  etc. 

Dans  la  néphrite  interstitielle  y  le  traitement  luttera  déjà  contre 
l'étiologie  de  la  maladie  en  agissant  sur  les  goutteux,  les  rhumati- 
sants menacés  par  la  sclérose  et  l'athérome  des  artères.  L'effet  de  la 
gymnastique,  du  massage  général  et  celui  du  ventre  en  particulier 
sur  le  ralentissement  des  combustions  dans  rorganisme  et  la  dia- 
thèse  urique,  a  été  trop  souvent  décrit  pour  qu'il  soit  utile  d'y  re- 
venir. 

Il  en  est  de  même  pour  la  lutte  contre  les  lésions  concomitantes 
de  la  néphrite  interstitielle,  nous  mentionnerons  seulement  l'hyper- 
trophie du  cœur  gauche,  l'accumulation  des  matières  extractives 
dans  l'urine,  et  les  conséquences  qu'elles  entraînent.  L'examen  cry- 
oscopique  des  urines  devra  toujours  être  combiné  aux  analyses  quan- 
titatives et  qualitatives  si  l'on  veut  avoir  une  base  certaine  à  l'indi- 
cation des  divers  traitements. 
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^  5.  Coliques  néphrétiques. 

Disons  encore  quelques  mots  sur  la  colique  néphrétique.  Nous  n'in- 
sistons pas  sur  l'étiologie  et  le  traitement  des  alFections  (jui  provo- 
quent la  lithiase  urinaire  soit  aux  dépens  des  substances  se  trouvant 
normalement  dans  Tnrine  soit  accidentellement  ou  à  l'état  pathoU)- 
gique,  le  traitement  général  sera  un  préventif  et  luttera  avec  avan- 
tage contre  les  inconvénients  de  la  vie  sédentaire,  d'un  mauvais  ré- 
gime, de  la  diathèse  urique. 

D'autre  part  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  la  fausse  colique  né- 
phrétique, qui  se  rencontre  souvent  chez  les  entéroptosiques,  et  dont 
nous  avons  déjà  parlé  à  propos  du  rein  mol)ile.  La  péritonite,  les  né- 
vralgies iléo-lombaires,  les  coliques  hépatiques  ont  des  caractères 
spéciaux  qui  les  feront  rapidement  différencier. 

Outre  le  traitement  général  agissant  sur  l'organisme  et  les  causes 
de  la  formation  du  calcul,  le  massage  local  du  rein,  massage  du  dos, 
trépidation  de  la  région  lombaire,  vibration  sous-rénale,  etc.,  pourra 
trouver  son  application  à  coté  des  médicaments  appropriés,  soit 
pour  activer  l'élimination,  soit  j^our  calmer  les  douleurs. 


,^  ().  Capsules  surrénales. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit  dans  notre  premier  ouvrage  ^  sur  la 
gymnastique,  le  massage  local  et  général  doit  nécessairement  avoir 
une  action  sur  le  produit  de  leur  sécrétion.  H  y  a  là  un  nouveau 
champ  ouvert  aux  investigations  sur  la  mise  en  circulation  de  l'a  adré- 
naline »  naturelle,  l'avenir  nous  le  démontrera,  l'état  actuel  des  ana- 
lyses du  sang  ne  nous  permettant  pas  encore  de  nous  prononcer. 

'  Voy.  Wide  ot  Bourcarl,  loc.  cil. 
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